
IX. Milli TÜRK 

ORTOPEDİ ve TRAVMATOLOJi 
KONGRE KİTABI 

Düzenleyen 
Prof. Dr. Rıdvan EGE 

~~8.30 Ekim, 1985 
A 1 an yo 

Bu kitap 
Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birliği 

ve Türkiye Sakatlann Rehabilitasyonu Dernekleri tarafından yayınlanmıştır. 

1987 



Baskı : Emel Matbaacılık Sa.na.yü 
Tel : 18 34 96 - 25 78 09 - An.kara 



1985 Sonunda Ortopedimiz 
Sayın Vali, Muhterem Rektör, SaJ'Ull Konuklarımız ve Aziz Meslektaşlarım, 

9. Milli Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi nedeniyle Alanya'da birarada ol
manın sevinç ve gururunu duyuyoruz. Alanya'mn Türk Ortopedi topluluğunda 
özel bir yeri :vardır. Alanya'da düzenlediğimiz ilk Ortopedi ve Travmatoloji Kong. 
resi bundan 20 sene kadar evvel 25 Mayıs 1968 da Alanya'da başlatılmış, sonra 
Eğridir'de devam edilmiştir. Sonra 1981 Mayıs'ında 2. Türk·Alman Ortopedi Kong
resini gene Manya'da yapmıştık. Bu nedenle bizim yüreklerimizde Alanya'nın 

s1mscak bir yeri vard~r 

Son Bursa Kongresindenberi 4.10.1983 tarihinde yürürlüğe giren yeni Dernekler 
Kanunu gereğince Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneğimizde yeniden 
tüzüğünü .düzenlemiş, yasal yükümlülüklerim yerine getirmiş ve üyelerinin kay<t
la.rını yeniliyerek çalışmalarını sürdürmüştür. Yeni Yönetim Kurulumuz, Meslek
taış1arıımı:zıın da eyilimlerini gözönünde bulundurarak bu kongremizin Alanya'da 
yapılmasını uygun bulmuştur. Kongre ve dernek başkanımız SaJ'Ull Pırof. Dr. Er
doğan ALTINEL ve çahşma arkadaşlanının büyük çabalarile bugün burada top
lanmış bulunuyoruz, kendilerim.e hepimiz adına yürekten şükranlanmı suna.nım. 

Bugün Dünyada ve Ülkemizde Ortopedi ve 'Travmatoloji uğraşı alanıı büyük 
değişiklik a,şamasmdadır. Dünyada kazalar, doğmalık ve sonradan oilma nedenler
le olan Ortopedik olayiar için uygulanaa:ı tam ve tedavi yöntemleri hızla değiş
mektedir. Özellikle artroskopi ve artroskopik cerrahi, mikroşı.rürji, replantasyon, 
bilgisayarlı tomografi, &intigrafi, sitostatik ve şua tedavisi, ellektromanyetik tedavi, 
laze~· ' şığı biomekanik ve biofizik ça1ıışmala.rı yanında ortopedide kullanılan çivi, 
vidaı, çub~k. plak, rekonstrüktif ve rep1asman a.raçlaııı, kemik çimentoları için 
hergün gelişen yeni araştQrmalar ve buluşları takip etmek bfile zorlaşmaktadtr. 
Bugün Ortopedi Kalça· _diz, ayak, omuz, el, vertebra, eklem, travma gibi ana dal
lar yanında birçok yan dallaırla uğraşmaktadır. Bugün vertebra alanında; disk, 
skolyoz, vertebra kırığı ve vertebra tümörleri gibi çok çeşitli subgrupllar vardı.r. 
El cerrahisinde; el yaralaınmalarn, replantasyon, paralitik el, el tümörleri, roma.. 
toid el gibi yan dalla.rda uzmanlaşmalar olmuştur. Ortopedi ve Tra\iriıatoloji bir
çok bilim dallarnnıı bir şemsiye altında barındıran bir ana dal olmuştur. Artık bir 
kişinin bütün Ortopedi. ve Travmatoloji konularııın bilmesi ve bunda beceri sahibi 
olması düşünülür hale gelmiştir. 

Dünyadaki bu duruma göre üllkemizdeki durum biraz daha değişiktir. Orto
pedi ve Travmatoloji uğraşı alanı hergün artmaktadır. Senede 500.000'e yakın kiŞi 
kazalar sonucu yaralanmakta, 150.000 kadar kişi hastanelere yatmakta, yalnız 
Trafik Kazasından maddi hasa.r 20 mfil.yar TL'l aşmaktadır. Bu trafik, iş, ev, spor, 
tarımsal ve. diğer kazalardan yaralananların artışıı yanımda son senefürcle< iskelet 
'tüberkülozu ve serebral paralizi sayısında artışlar görülmekte, halkımızın uyarıl
ması ve hekimlerimizin bilinçli ilgisi sonucu zaıten çok olan doğuştan kalÇa çıkığı 
ve çarpık ayaklıı çocuklar daha erkenden ve daha çok sayıda Ortopedi klimiklerine 
getirilir duruma gelmiştir. 
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Bunun yanında çocuk felci sekelleri, osteomiyelit ve dejeneratif artritli olgu.. 
lar azımsanmıyacak kadar çoktur. Pratisyen hekimlerin özelilkle diğer uzmanlık 
dalındaki arkada.şlanmızın omurga tüberkülozu, kalça ve diz artrozlaımlll tanı 

koymadaki ve özellikle tedavideki yanlaş tutumla:rıı bizleri çok güç uurwna sok
maktadır. Ortopedinin ayrılmaz bir parçası ve devamı olması gereken çağdaş 

Rehabilitasyonun ülkemizde hala özlenen düzeyde olamaması tedavi sonuçlarımı
zı etkilemektedir. Ben 1955'te Ortopedi ihtisasına lıaşladığımda ülkemizde bir elin 
pannaklarıı kadar Ortopedi uzmam varken bugün 600'ü aşkıın olduğunu sandığ1-

nıız Türk Ortopedi ailesi en hücra beldelere kadar hizmet götürmektedir, Asl:nda 
bu hizmeti tam verebiliyormuyuz diye endişelerimiz vardır. Skopili röntgen cihazı, 
traksiyon masası, osteosentez ve rekonstrüksiyon malzemelerinin standart bir 
miktarda elinde olmayan Ortopedistin ideal hizmet verdiği söylenemez. En azın
dan bu ve buna benzer malzemeleri olmııyan yerlerde şu veya, bu yasalarla da 
kuırulsa iyi hizmet verildiği söylenebilir mi? 

En az hasta yatak say1sı olarak uzmanlık eğitimi yapacak hastaneler için 30, 

öğrenci eğitimi yapacak Fakülte klinikleri için 50 yatak öngörülürken, bugün ul
kemizde maalesef 8-10 yatakta öğrenci ve a&istan eğitimi yapan hastane ve Üni
versitelerimiz vardır. Eğitim hastanelerimizde Ortopedinin en az birkaç ana da
lımda çalıışma yapffilş ögretim üye veya en az 10 senelik deneyimli uzman bulun.. 
ması gerekirken bazı Üniversitelerimizde yardımcı Doçent ünvanı altında dene.. 
yimi dlmııyan tek kişilerle asistan ve öğrenci yetiştirmenin manevi sorumluluğu 
altında ezilınekteyiz. Dünyanıın hiçbiryerinde eğitim yaptıracak kaliteli bir ekip 
ve yeterli araç ve gereç olmadan :ne öğrenci ne de uzmanlık eğitimi yaptlI1ıL:r. 

Yanın bilgisiz ve becerisiz hekim ve uzmanlar kamu hizmetine gittiğinde manevi 
itibarımızdan çok vkdani huzurumuzun bozulacağından endişe duymakt~y1z. Ül
kemizde her sene Üniversitelere başvuran yanın milyon gencimiz ve Üniversite
lerimizden mezun olan yüksek öğretim yapan yüzbinlerimizle öğünüyoruz. Yük
sek Öğretim ve Lise mezunlarının sayısal büyüklüğü yanında toplumumuzda ge. 
ne ilkel tedavi ve inançlar eski hımnda süregelmektedir Hakim, Mühendis veya 
benzeri eğitim gören insanlarım hala kınkçı veya s~nıkçıya gittiği, Devlet Televiz
yonunda hala Sarıyerdeki sıllJlkçı, Sivas'taki akrepçi, Ankara'daki kocakarı ilacı 

ile neredeyse kanseri tedavi edenlerin programlarıına yer verildiği ülkemizde eği

tim düzeyinin yükseldiği söylenebilir mi? Belki, okumuş ve çok okumuşlar oranı 
aı·tmıştır. fakat. okuduğunu sindiren ve uygu1'yan eğitilmişler oranında olan ger
çek artış düşündürücüdür. İşte sorunları ve yaşamile kaynaşmamız ve paylaşma
mız gereken gençlerimizin 1985 gençlik yılında ezberci, kural ögrenen bir kuşak 
değil. bellediğini uyguhyan, yayan ve yaratan bir toplum oluşturmasL özlemi için
deyiz. 

Türkiye'de Tıp ve Ortopedi alanndaki olumlu ve hıızlı gelişmelerin, ülkemiz 
sosyo-ekonomik yapısmdaki başarılı ve ileriye yönelik gelişmelerin gerisinde oldu
ğu söylenemez. Fakat modern Türkiye'nin gelişiminde başa:tt.ll büyük katkısı olan 
Türk Hekiminin yirmibirinci asur Türkiye'sinde de hizmet ve başarı yarışmda en 
önlerde olınası heyecaniyle sorunlarımızı yansıtıyor ve el ve güç biırliğiyle bunları 
çözümlememiz inanç ve gereğini dile getiriyoruz. Gelecek günlerin daha umutlu ve 
mutlu olması dileğiyle hepinize saygılar1mı sunanım. 28.10.1985 
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Prof. Dr. Rıdvan EGE 
Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Derneği 

Genel Başkanıı 



ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGREI.ERİ 

YER . TARİH YE YÖNETİCİLERİ 

I. TÜRKİYE ORTOPEDt VE TRAV f\.fA TOLOJİ KONGRESİ 

25 .28 MAYIS 1966, EGRİDİR 

EGRİDİR KEMİK HASTALIK[,ARI HASTANESİ 

(22 May:s Alanya, 24 Mayıs Burdur'da Gezici Konferanslardan Sonra> 

DERNEK YÖNETİM KURULU : 

Ba.şkan 

Başkan Yardıımoısı 

Genel Sekreter 
Genel Sekreter Yrd. 

Sayman 

Veznedar 

DÜZENLEME KOMİTESİ: 

Başkan 

2. Başkan 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Metin SOYA}): 

Dr. Ömer ŞARLAK 

Dr. Nisa DURA:r..fAN 

Dr. Orhan GİRGİN 

Dr. Nevzat HEPDoGAN 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Ali AKÇİÇEK 

KOORDİNASYON KOMİTESİ : 

Dr. İsa KÖKLÜ CEğridir) 

Dr. Merih EROGLU <!zmir> 
Dr. Munir Ahmet SARPYFNER (İstanbul) 

Dr. Metin SOYAK <Ankara) 

PANEL KONULARI: 

ı - Osteoarta.rit Tüberküloz <Moderatör: Dr. Ali AKÇİÇEK> 

2 - Vertebra Cerrahisindeki Özellikler (Moderatör , Dr. R:dvan EGEJ 

3 - Kırık tedavisi <Moderatör : D.r. M. Ahmet SARPYENER> 
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VI 

I. AKDENİZ VE ORTADOGU ORTOPEDİ YE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 
7-13-MAYIS 1970 

ANKARA, BÜYÜK ANKARA OTELİ 

ORGANİZASYON KOMİTESİ : 

B~kan 

B~kan Yarduİıcıları 

Genel Sekreter 

Veznadar 

Muhasip 

PANELLER: 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Ghanim AKRAWI Clrakl 

Dr. Nasrf ANV AR CSuriyel 

Dr. Orh:an ASLANOGLU CTürkiye l 

Dr. Robert Merle D'Aubigne CFransal 

Dr. Don'aıld BROOKE Cİngilterel 

Dr. S. BUMBARAVİÇ CYugoı.Iavyal 

Dr. Orhan EROGLU CTürkiyel 

Dr. Gerhard KÜNTSCHER CAlnıanyal 

Dr. Pier Giorgio MARCHETTİ Cİtalyal 

Dr. Louis NICOD Cİsviçrel 

Dr. Tevfik ÖZER CKıbnsl 

Dr. Eduardo Rosado PİNTO (Portekiz) 

Dr. Louis Philippe ROY CKanadal 

Dr. Fouad SALAME _(Lübnan) 

Dr. Frederick R. THOMSON .(A.B.DJ 

Dr. Kut SARPYENER CTürkiyel 

Dr. Fritz WECHSELBERGER CAvusturyal 

Dr. Mustafa Kemal ZORKANİ CMısırl 

Dr. Ömer ŞARLAK 

Dr Orhan GİRGİN 

Dr. Ertan MERGEN 

1 -< Injuries of the neck (Moderatör : Dr. J. William FIELDING, USA> 

2 - Treatment of congenital hip dislocation CModeratör : Dr. Şükrü BAYIN
DIR> CTürkiyeı 

3 - Treatment of the paralytic hand CMode.ratör : Dr. E. Robert CAROU. 
CU.S.A.l 



iL TÜRKİYE MİIÜ ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 
''.'' -,,, ·- . . ..... . ·. ,. ' . '·.. -- . - ' . " 

27-30MAYJS.1971 iST~UL 

İST4N°Bfil., HİLTON OTELİ 
i • °'- • " 

TÜRKİYE ORTOPEI)i VE _TRA~TOLOJİ Bll\LİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 

Muhasip 

Dr,. Rıdvı;µı EGE 

Dr. ~erili. EROGLU 

,., Dr. Kut.SARPYENER 

Dr. Şükrü l3AYINDm 

Dr. Ali AKÇİÇEK 

KONGRE DÜZENLEME .ve YÖ~TİM KURULU : 

Onursal Başkan 

Bölgesel Kongre Başkam : 

Başkan 

Genel Sekreter 
ve Yürütücü 
Muhasip 

PANELLER: 

Dr. Münir Ahmet SARPYENER 

Dr. Hüsamettin ALTAV. 

Dr. Avni DURAMAN 

Dr. Kut SARPYENER 

Dr. Atilla ONGAN 

1 - Serebral Felç CModeratör : Dr. Merih ERoGLUf 

2- Doğuştan Kalça Çıkığıı. Sor:unu CModeratör : Dr. Rıdvan EGE) 

3 - Kalça Osteoartriti ve Cerrahi Tedavisi CModeratör : Dr. Derviş MANİ
ZADE> 
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III. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ . 

24-27 MAYIS 1973 

İZMİR, BÜYÜK EFES OTELl 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BiRLlGi DERNEGİ 

YÖNETİM KURUL{.! : 

Başkan 

Başkan Yardmıcılan 

Başkan Y ardıımcısı 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter 
Yardıımcısı 

Muhasip 

Yayın Sekreteri 

Dr. Rdvan EGE 

Dr. Merih EROGLU 

Dr, Ayhan ARITAMUR 

Dr. Orhan ASLANoGLU 

Dr. Şükrü BAYINDIR 

Dr. Ali AKÇİÇEK 

Dr. Kut SARPYENER 

KONGRE DÜZENLEME VE YÖNETİM KURULU ı 

Başkan 

2, Başkanlar 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter 
Yardımc1sı 

Sayman 
Veznedar 

PANELLER ı 

Dr. Merih ERoGLU 

Dr. Orhan ASLANOGLU CAnkara) 
Dr. Fethiye AYRAL !İstanbul) 
Dr. Orhan EROGLU !İzmir> 

Dr. Veli LÖK 

Dr. Orhan SÜREN 

Dr. Hakkı ÖNÇAG 
Dr. Güven YÜCETÜRK 

ı - Legg - Calve . Perthes Hastalığı CModeratör : Merih EROGLUl 
2 - Kalça D:splazisinin Tedavisi CModısıratör: Dr. Şükrü BAYINDIR) 

3 - Açık Kınklarda Tedavi CModeratör: Dr. Rıdvan EGEl 
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IV. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ YE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 
13-15 EKİM, 1975 

ANKARA, DEVLET SU İŞILERİ KONGRE SALONU 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ Bb;\LİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 

Gtmel Sekreter 

Muhasip 

Veznedar 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Merih EROGLU 

Dr. Orhan ASLANoGLU 

Dr. Kut SARPYENER 

Dr. Şükrü BA YINDIB 

KONGRE DÜZENLEME VE YÖNETİM KURULJJ : 

Onursal Başkan 
Kongra Başkanı 

2. Başkan:J.ar 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter 
Y ardıımQıısı 
Muhasip 

PANELLER: 

Dr. Cevat ALPSOY 

Dr. Avni DURAMAN 
Dr. Alp GÖKSAN lİstanbulJ 

Dr. Veli LÖK <İzmir) 

Dr. Nejat TOKGÖZoGLU <Ankara) 

Dr. Ömer ŞARLAK 

Dr. Orhan GİRGİN 

Dr. Ertan MERGEN 

ı - El Yaralanmalaııı CModeratör : Dr Rıdvan EGE> 
2 - Skolyoz CModerat{tr: CDr. Güngör S. ÇAKIRGİU 

3 - Doğuştan Kalça Çıkığında Ameliyatta Tedavinin Yeri CModeratör, Dr. 
Merih EROGLUJ 
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' V:. MİLLİ TÜltK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRF.Bİ 

19-21 MAYIS 1977 

İSTANBUL, INTERCONTINENTAL OTELt 

TÜRKİYE ORTOPEDİ YE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KJJRULl1 : 

Başkan 

2. Başkan 
Genel Sek:reter 

Muhasip 

Veznedar 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Merih ERoGLU 

Dr. Faham. SİPAHİOGLU 

Dr. M. Alp GÔKSAN 

Dr. Şükrü BAYINDIR 

KONGRE DÜZENLEME YE YÖNETİM KURULU : 

Onursal Başkan 

Kongre Başkam 

2. Başkanlar 

Genel Sekreter 

Genel Sekreter 
y arım.oılaırı 

Muhasip. Veznedar 

PANELLER ı 

Dr. Derviş MANİZADE 
Dr. M. Alp GÖKSAN 

Dr. Güngör S. ÇAKIRGİL CAnkaral 

Dr. Aziz ÇÖL Cistanbull 

Dr. Necdet TUNCAY Cİznıirl 

Dr. Mişel J. KOKİNO 

Dr. Aziz K. ALTURFAN 
Dr. Ayhan N. KARA 

Dr. ÜNAL KUZGUN 

Dr. Yıunus V. SÖZEN 

Dr. Önder YAZICioGLU 

1 - ArrtroplastHerde Protezin Yeri CModeratör : Dr.. Fahri SEYHANl 

2 - Kırık İyileşmesi: ve Kemikleşme CModeratör . Dr. Mehmet TİNERl 

3 - Yaralanmalarda. İlk Yardımı ve Acil Tedavi CModeratör : Dr Rıdvan EGE> 



VI. MİLLİ TÜRK ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

27, 28, 29 MAYIS 1979 

ÇEŞME-1z:MİR 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ B1RLlGi DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 

Muhasip 

Veznedar 

DÜZENLEME KURULU , 

Onursal Başkan 
Başkan 

2 Başkanlar 

BİLİMSEL KURUL : 

Başkan 

Genel Sekreter 

~nel Sekıreter 
Y ardımcılam 

Muhasip-Veznedar 

PANELLER ı 

Dr. Rıdvan EGE 
Dr. Veli LÖK 

Dr. Orhan ASLANOLGV 

Dr. Kaya. ALPAR 

Dr. Alp GÖKSAN 

Dr. Belkıs CANFESCİ 

Dr. Veli LÖK 
Dr. Ayhan ARITAMUR lİstanbull_ 
Dr. Sabahattin ÖZBERK (Ankara) 
Dr. Ziya AKSAN (İzmir) 

Dr. Merih EROGLU 

Dr. Hakkı ÖNÇAG 

Dr. Ali Rıza TÜRKÖZ 
Dr. Emin ALICI 
Dr. Mehmet ERENOGLU 

Dr. Güven YÜCETÜRK 

ı - Uzun Kemik Diafizlerinde Kompresyon Osteosentezi CModeratör: Dr. 
Orhan SÜREN> 

2 -:- Spesifik Olmıyan Kemik İrifeksiyonlan CModeratör: Dr. Alp GôKSANl 
3 - Kötü Huylu Kemik Tümörleri. CModeratör : Dr. Rıdvan EGE> 

30 Mayıs 1979 Perşembe 

El Cerr.ahisi Simpozyumu 
Konu: El Yaralanmaıları Yöneten: Dr. Rıdvan EGE 

XI 



VII. MİLLİ TÜRI\ ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

28, 29 ve 30 Mayıs 1981 

ADANA 

TÜRKİYE ORTOPEDİ YE TRAVMATOLOJİ BİRLİGİ DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 

Genel Sekreter 
Muhasip 

Veznedar 

DÜZENLEME KURULU : 

Onursa;! Başkan 

Başkan 

2. Başkanlar 

Genel Sekreter 
Genel Sekreter 
Yardımcıları 

Muhasip 

Veznedar 

PANELLER ı 

Dr. Rıdvan EGE 

Dr. Gürbüz BAYTOK 

Dr. Orh'an ASLANOGLU 

Dr. Veli LÖK 

Dr. Alp GÖKSAN 

Dr. Ziya SEZGİN 

Dr. Gürbüz BAYTOK 

Dr. Güngör S. ÇAKIRGİL (Ankaral 

Dr. Kemal BAYRAKTAR Cİstanbull 

Dr İsa KÖKLÜ CEğridirl 

Dr. Faik ALTINTAŞ 

Dr. Özcan ÖZÇÜRÜMEZ 
Dr Murat AKIN 

Dr. Gönen SAYLAN 

Dr. İsmet TAN 

1 ~ Sakatlar İçin Neler Yapılmalıdır? Neler Yapılabildi (Moderatör: Dr. 

XII 

Rıdvan EGEJ 

2 - Ortopedide Eksternal Fiksasyonun Yeri CModeratör: Dr. Orhan SÜREN> 
3 - Kalçada Protez Sorunu CModeratör: Dr. Macit ÜZELJ 



vm. MİLLt TÜRK ORTOPEDİ YE TRAVMATOLOJİ KONGRESİ 

21-25 MART 1983 

ULUDAG -BURSA 

TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ BİRLlGi DERNEGİ 

YÖNETİM KURULU : 

Başkan 

2. Başkan 
Genel Sekreter 
Muhasip 
Veznedar 

Dr. Rıdvan EGE 
Dr. Ailp GÖKSAN 
Dr. Veli LÖK 
Dr. Talat GÖGÜŞ 
Dr. Ömer ŞARLAK 

KONGRE DÜZENLEME VE YÖNETİM KURULU : 

Onursal Başkan 
Kongre Başkanı 
Bacıkan Yardımcıları 

~nel Sekreter 
Genel Sekreter 
Y ar&.mcıları 

'.fcznr::lur • Muhasip 

PANELLER: 

Dr. Avni DURAMAN 
Dr. Ali SÖNMEZLER 
Dr. Ömer ŞARLAK CAnkaraJ 
Dr. Macit ÜZEL Cİstanbull 
Dr. Kemal EROL CİZMİŞ.l 
Dr Gayyur KURAP 

Dr. Önder GÜRAKIN 
Dr. Sait KASAPoGLU 
Dr Refik TUNCAY 
Dr, Bülent KAVAKLI 

1 - Çocuk Kırıkları CModeratör: Dr. Rcdvan EGEl 
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PANELLER 





P JlNEL-1 
Bacak Eşitsizliği 

Proi'. Dr. Orhan ASLANOGLU CModeratqrl. 

GİRİŞ : Bacakların eşitsizliği hemen gö
ırülen bir sakatlık olduğundan eski çağlar_ 
dan beri insanlar, bu eşitsizliği düzeltmeye 
çalışmışlardıır. 3 cm üzerinde olan eşitsizlik 
fark edilir şekilde topallamaya neden olaca
ğından düzeltilmesi: gerekir, Kısalık bir çok 
sebeblerden olur. Bunlann başlıcaları, polio
miyelit, konjenital kıısahklar, epifizial kınk
lar, kalça septikartriti konjenital kısalıklar

dır. 

Bacakları eşitleme işlerine girişilecekse 

üzerinde durulması gereken bazı hususlar 
vardır. Önce doktor, hasta ve yakınlarının iş
birliği yapmaları gerekir. Hasta ve yakınları 
bu düzeltmenin uzun sürede gerçekleşeceği
ni ve komplikasyonlarla dolu olduğı.µm bil
melidir. 

Eşitleme için cerrahi girişime hemen gi
dilmez. Erken yaşta gelen hastaların büyüme 
potansiyeli takip edilir. Bu da her sene ya
pılacalı:. kemik röntgen ölçümleri ile takip 
edilmelidir. Bu takip sonucu yetişkin olaca.. 
ğı} zaman kasalık ne kadar olacağı hesap edi
lerek cerrahi girişimin zamanlaması yapılır. 
Eğer hasta geç çocukluk yaşında gelişmiş ise 
kemilı:. yaşı tayin edilmelidir. Cerrahi girişim 
bu yaşa göre planlanmalıdır. Bu iyi yaşlar 
13-15 dir. 

Sonra bu bilgiler ışığı. altında bacak eşit
lemesi için kısaıtmamı yoksa, uzatmamı yap
malıdır, buna karar vermek laz;ımdır. Düzel
tilecek .ekstremitede önce deformite olmama
lıdır. Bu bakımdan hasta dikkatle şu yönler
den incelenmelidir. Pelvik eğrilik, ekstremi
tenin durumu, topallama şekli, his durumu, 
motor durumu eklemlerin fonksiyon durumu, 
aktif hareket kabiliyeti tetkik edilip kayıt 
edilmelidiır. 

Ayrıca kısalığın femur ve tibiadan ne 
kadar oldUğu önce ayrı ayrı sonra da uzat
ma esnasında toplam ne kadar olduğunu ra. 
diolojik olarak tayin etmektir. 

Genellikle kısalığı hafif, orta ve ağır ola
rak üçe ayırabiliriz. Hafif kısalık 3 cm ka
dardır. 2 cm kısalığı olanlara Gross'a göre 
kendilerini dsngesiz hissededer. Takipte, 1,5 
cm farr-k olan1arm % 35'i, 2 cm, % 45'i ı:.on. 

radan 3 cm kısalığa ulaşır. 

Orta kısalıkta fark 3-6 cm dir. Yürümeyi 
çok bozar. Bı+ eşitsizlik kıısaltma veya uzat-. 
ma ile teshih edilmelidir. 

Ağır kısalık, 6 cm üzerinde olan eşitsiz
lilı:.tir. Bunlarda ekstremitenin tetkiki daha 
dikkatli yapılmafaclır. Uzatma ve kısaltmalar
dan sonra fonksiyonlarda bazı kayıplar ola
bilir. Kısalıklarına göre bunlarda femurdan 
ve tibiadan uzatma gerekir veya normal ta.. 
rafta kısaltma, kısa olan tarafta uzatma· dü
şünülebilir. lC-15 cm kısalıklarda eşitleme 2-3 
seansta yapılır. 

Bacak eşitlemesinde cerrahi girişim olarak 
ilk önceleri periostu kaldırmak, symptektoıni 
ve arterio-venöz fistül uygulanmıştır. 

Kemiğe osteotomi yaparak uzatmaya ilk 
kez 1905 Codivilla gerçekleştirmiştir. Sonra 
Ablot sonra Andersen tibJe, uzatmalarını ger
çekleştirmişlerdir. 

Bugiin bacak eşitlemesinde kullanılan 

cerrahi girişimler şunlardır : 

Epifizyodez, femur kısaltmasıı, femur 
uzatması ve tibia uzatmaları olarak yapıl

maktadır. 

Airkadaşlanm bu konulan ayrıca geniş 
olarak size anlatacaklardır. Ben başlıca nok
talara değinmekle yetineceğim. 
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- Kısaltma kasın normal gerlllmint bo
zar, uzatmada bu komplikasyon ol
maz. 

- Hasta bacak üzerinde çalışmak avıın
tajdır. 

- Uzun sağlam tarafa kısaltma yapıla.. 
caksa, varsa sakat bacağın deformite
side düzeltilmek ister. 

- Kısaltma, uzatma yapmadan önce bir 
boy resimleri çekilerek estetiğe bak21-
malıdır. 

- Hospita1izasyon uzatmada uzundur. 
Kal 8 hafta ila a ay sürer. Kısaltma 

8.12 haftadır. Uzatmada eklem fonksi
yonu bo_zulabilir, kısaltmada genellik
le kayıp olmaz. 

4 cm'den
1 

fazla femur kısalığında femur 
eşitlemesi gerekir. 4 cm tibia için ayakkabı 
verilebilir. Ama ayakkabı femur kısalığını 

düzeltmez, dizler farktı seviyede olur . 

Ameliyat öncesi değerlendirmede önemli 
olan: 

KALÇA : Displazı olmamalı,. çünkü uza
tırken femur başı lükse olabilir. 

'DİZ : Varus.Valgus-Flexion kontraktürü 
düzeltilmeli, düzeltilmeyen instabilite ve 
fonksiyon bozukluğu kontrindikasyondur. 

Konj. femur kısalığında uzatmadan önce 
fibröz kontrakte dokular açılmalı fascht la. 
tadan geniş rezeksiyon, intermüsküler septu
ma kadar gidilmelidir. 

Genel olarak uzatma yaşı olarak : 

a) Ortalama 13-15 yaş iyidir. Çünkü 
yumşak doku elastikdir. · 

b) Kemiğin kaynama potansiyeli var· 
dJJI'. 

c) Sonradan gelişecek büyüme potansi
yeli azdır. 

d) Rehabilitasyonun küçükken başırısı 
iyidir. 

Uzatma kaç seansta yapılma1ıdıı.r? 1-6 sı

na kadar tek seansta, 7 cm den sonra 2 se. 
ansta yapılmalıdır. 12 den fazla ise 3 seansta 
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yapılmalıdır. 7 cm kısalıkta 15 .yaşında yapıl
malıdır. 

7-12 cm kısalıkta 12 yaşında yapılmalo.dır. 

15-16 cm 2 ci - 3 cü seansta yapılacağı 

için 8 yaşında başlanabilir. 

Hasta ameliyattaırı önce rehabilitasyon 
çalışması yaparak ameliyat sonu için hazır. 
lanmalıdır. Herhangi bir adale zayıflığı tes
pit edilmeli ve not edilmeli, imkan varsa 
kuvvetlendirHmelidir. 

Kalçardiz fonksiyonlannnn rehabilitasyo. 
nu kesinlikle önceden ö~etilmeli tekerlekli 
sandalyeye geçme egzersizlerinde önce yap
tıııılmalıdır. Kol kasları güçlendirilmelidir. 

Eşitleme içiırı şu ameliyatlar yapılabilir : 

AJ Sağlam, uzun bacağa yapılabilen 

cerrahi girişimler : 

3 cm den fazla kısalıklarda bacak eşitle. 
mesi için yapılabilen cerrahi girişimler şun
lardır : Girişimler tek seansta veya birkaç 
seansta veya eksternal fiksatörle devamlı ya
pılabilir. Kısaltmalar tek seansta, yapılo.r. 

1. Sağlam bacağa yapılan girişimler : 

Büyümeyi durdurma, geçici veya kalıcı 
epifizyodez femur ve tibia epifizlerine uygu
lanır. 

2. Metafizden rezeksiyon yapılarak kı

saltma yapılarak çivi plaklı materiyal ile os
teosentez-femur proksimal veya distal meta
fizine uygulallilr. 

3. Diafizden rezeksiyon kısaltma yapıla
rak intramedüler osteosentez veya plak ile 
tesbit. Femur ve tibia diafiziırıe uygulanırsa
da, genellikle · femura tatbik edilir. Tibiada 
teorik olarak yapılabilirsede pratikte ender 
bir girişimdir. 

BJ Kıısa. sakat bacağa -yapılan girişim. 
ler: 

Tibiada kısaltma yapılamaz, ancak uzat
malar yapılabiiir. 

ı. Femura yapılan uzatma girlşiinleri ı 

a) Tek seansta 



bl Birkaç seansta 

el Devamlı eksternal fiksatör ile 

al TEK SEANSTA FEMUR UZATMALA
RI 

Metafizden uzattıktan sonra araya kemik 
grefi koyarak çivi plak benzeri bir materiel 
ile osteosentez. 

bl Diafizden çeşitli tekniklerle <M.D"Au.. 
binge, Cauchcix) uzattıktan sonra plak veya 
küntscher ile osteosentez uygulano.r. 

Femurdan bir ile üç seansta uzatmalar 
çok büyük kısalıklarda, 7 cm den fazla olan.. 
larda yukardaki tekniklerden biri ile yapılıro 
ve ilk uzatma başarı ile bittikten soma diğer 
seanslara geçilir. 

el Devamlı distraksiyon ile uzatma, fe
mur proksimal metafizden veya distal meta.. 
fizden veya diafizden yapılır. 

2. Tibiada yapılan uzatma girişimleri 
şunlardır ı 

al Tek seansta 

bl Birkaç seansta 

el Devamlı distraksiyon ile 

al Tek seansta tibia uzatmaları diafiz
den yapıldıktan sonra vida <Lecoeurl veya 
küntscher çivisi. ile CSantosJ osteosentez ya
pılıı:r. 

bJ Birkaç seansta tibia uzatmaları, tıpkı 
femurda olduğu gibi tibiadaki kısalığın 7 cm 
den fazla olduğu vak'alarda uygulanabilir. 

el Tibiada devamlı distraksiyonla uzat
malar en çok uygulanan tekniktir. Eksternal 
fiksatör ile yapıhr. Tibiadan uzatma teknik
leri değişiktir. Tibiada epifizial, kortikal ve 
diafizer bölgelerden uzatma yapılarak eşitle
me sağlanmaktadır. 

Şekil - ı 

Uzatma ve açık kırıkta kullandığımız Eksternal fiksa.tör 5 



Şekil : 2 
Epifiz uzatma radiografisi. epifiz ayrılmış ve uzamış durumda. 

~ekH - 3 
Uzatma için eksternaı fiksatörün uygulanmış hali 
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Femur Uzatmaları 

Femur kıısalığı nedeni ile bacak eşitsiz. 
liği olan olgularda tedavi için iki yol vardır, 
Birincisiı kısa femurun uzatılması, ikinciside 
uzun femur'un kısaltılınasıdır. Koşullar uy
gun ise kısa femur'un uzatılınası daha akıılcı 
ve bugün tıp dünyasında· daha çok kullanı
lan yöntemdir. 

Femur uzatmasının tarihçesinin araştırıl
dığında, ilk yayın'an 1905 de Codivilla tara
fından 26 olguluk seri ile yapıldığı görülmek

. tediıı-. CFemur diafizine bir osteotomi yapıl. 
mış ve kalkaneustan geçirilen bir çivi ile 
traksiyon sağlannuş). 

1913 de Magnuson, 1921 de de Putti fe
mur'a yaptıkları osteotomilerle uzatma yap
mışlar. 

Türkiyede Femurdan yapılan uzatma ile 
ilgili ilk geniş bildiri 1983 te VII.. Milli Tü.rk 
!Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde CBuır

sa - Uludağ) tarafımdan yapg.lınış ve 1984 de 
kongre kitabında yayınlanın.ıştır. 

Femur 'uzatmalarının tibia uzatmaların
dan daha az yapılması, anatomik yapı engel
lerinden ve teknik zorluklardan ileri gelınek. 
tedir. Başarı oranının düşüklüğü ve kompli
kasyon korkulaırıda az uygulama nedenlerin
dendir. 

Femur uzatmalarıda tibia uzatmaları gi
bi iki türlü yapılınaktadır. 

ı. Tek seanslı femur uzatmaları 

2. Azar-Azar CtedricD femur uzatmaları 

a. Diafizden yapılan uzatmalar 
b. Metafizden yapılan uzatmalar 
c. Epifizden yapılan uzatmalar 

Op. Dr. Orhan GİRGİN* 

Femur uzatmasındada en önemli etken 
YAŞ'tır. Yaş uzatma başarısında ve yöntem 
seçmede en dikkat edilecek öge'dir. 

KISALIK NEDENLERİ 

Femur kısalığı yapan nedenlerin başlııca-
lan sıklık sıralamasına göre şöyledir. 

ı. Doğmalık femur kısalıkları, 

2. Poliomyelitis A. A. Sekelleri 

3. Kalça hastalıklara sekelleri sonucu 
kısalıklaır, 

4. Doğmalık kalça çıkığı, 

5. Kırık sekelleri (yapısal ve kötü tedavi 
sunçlarıl. 

6. Enfeksiyo~ sekelleri COsteomyelit ve 
septik artrit) 

TEK SEANSLI UZATMALAR 

Bugün pek uygulanmamaktadır. Esasıı fe. 
mura yapılan transvers, oblik veya basamak 
şeklindeki osteotomilerden sonra traksiyon 
yaparalr uzamayı sağlamaktır. Osteotomi, di
afiz veya suptrokanterik bölgeden yapılmalr
tadır. Femuru çevreleyen güçlü ve kalın ada
le grupları uzatmayı engellemekte ve uzama 
fazla. yapılamamaktadır. Osteotomiden sonra 
hemen ameliyat masasında traksiyon yapa
rak plak ve gİ'efleme yapılan yöntemler ol
duğu gibi, yatağında tralrsiyon yaparak/ uzat. 
mayı sağlayan yöntemler vardıır . CŞekil - 1). 

AZAR - AZAR CTEDRİCİl UZATMA 

Son 25 yulclır uygulanan ve pek çok ül
kede benimsenen bir yöntemdir. Değişik uzat-

* Ankara Numuna Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 

1. 



Şekil: 1 
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m.a cihazlarının i'emura uygUlanınasmdaıı 
sonra. osteotomi yapılmakta ve cihaz özel 
yöntemlerle her gün ı mm uzatılmaktadır. 
Böylece güçlü ve büyük adale grupla.rmın 

direnci yenilmekte ve komplikasyonlar en aza 
inmektedir. Amaçlanan uzatma, cm li rönt
gen grafileri ile kanıtlandıktan sonra uzatı. 
lan .kısı:ım oto gırefle doldurulmakta ve uzun 
bir plak ile tesbit yapılmaktadır. 

Femur'u azar azar: uzatma için değişik 
ortopedistler tarafından uzatma cihazlanı ya
pılmıştır. Belli başfaları, yuvarlak . tamburlu 
CCampbeell's deki femur uzatma cihazı ile· 
Wagner'in tek taraflı uzatma cihazıdır. <Şe

kil-2). 

Biz kliniğimizde kendimizin çizip yaptın-
dığımız özel uzatma cihazımı:m kullanınakta
yız. 

Şekil: 2 



Cihazıımz iki bölümden oluşmaktadır. 
Birinci bölüm, femur'un proksimal kısmını 
iki düzlemde tesbit etmek izin yapılmış ma. 
deni bir çerçevedir. İkinci kısım femur'un 
distalinden 2 veya 3 steinmann çivisini karşı-

aklı tutturmaya. yarayan hareketli madeni 
bloklard:ır. Bu iki bölüm yivli iki çubuk ile 
birbirine bağlanıır. Alt ıp.adeni bloklar kele
bek menteşelerle hareket ettirilir. CBir tur ı 
mm dirl CŞekil - 31. 

Şekil : 3 

EPİFİZDEN FEMUR UZATMA 

Büyüme kıkırdaklara kapanmadan uzat
ma gerektiğinde başvurulacak bir. yöntemdir. 
Montiçellinin epifiz uzatma yöntemini göz 
önüne alarak bir cihaz geliştirdik. Bu cihaz 
femur distal epifizinden uzatma yapıla.bil. 

mektedir. Cihaz için ayrıntılı bilgi epifiz 
uzatmalarımız konulu bildiride verilmiştir. 
CŞekil-4l. 

METAFİZDEN FEMUR UZATMA 

Epifizden uzatma olanağı olmayan ço
cuklarda ve yetişkenlerde metafizden femur 
uzatması yapılmaktadır. Bu bölgeden yapı

lan uzatmalarda çoğunlukla otogref kullan
maya gerek -kalmamaktadır. Uzatma cihazı-

mazın ikinci alt bölümünde yaptığımız bir 
değişiklik metafiz uzatması cihazını oluştur
maktadır. 

A. Numuna Hastanesi I. Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniğinde ·54 femur uzatması 

yapılmıştır. Bunların 34 ü femur diafizinden, 
5 i femur distal metafizinden ve 15 i de fe;_ 

mur distal epifizinden yapılmıştır. 

Olgularımızın ilgi çeken bir yönü, tibia 
uzatması nedenleri ile Çeli~kili olmasıdır. Ti
bia umtmalarında büyük çoğunluğu poliom
yelitis A. A. sekelli olgulrur olmasına kıi;rşın 
feınur uzatmalarının büyük çoğunluğunu 

doğmalık femur kısalıkları oluşturmaktadır. 

Olgularımızın % 96 sında · istenilen ve 
amaçlanan uzunluk sağlanmıştnr. Komplikas-



yon olarak, 4 olgumuzun eliz hareketlerinde 
30 derecelik kısıntı kalmıştır. Yüzeye} çivi 
dibi enfeksiyonları ve ekinus deformiteleri 
basit önlemleme giderilmiştir. Bize göre so
nuçlarımız başartlıdır. 

Özel olgular: .5 olgumuzun hem .femuru 
hemde tibiasını diafizden uzattık. 3 olgumu
zun hem femurunu, hemde tibia'sıını epifiz
den uzattık. ı olgumuzda aynıı femuru hem 
diafizden hemde metafizden uzattık. 

Şekil : 4 

., 

:ıo 



'Jibia Uzatmalarında llinik Vakalarımız 

1980 - 1985 yılları arasında Eğirdir Ke
mik Hastalıkları Hastanesinc:l.e 220 Tibia t;zat
ma'sı yapılmıştıır. 

Bu vakaiarın yaklarıık 200 tanesi Klasik 
Andersonun modifize tekniği olan Osteokla.. 
zi metoduyla, 20 tanesi de daha sonradan 
yapmaya başladığım CZ) Osteotomisi iledir. 

Bu 20 serilik vaka 16- 25 yaş gurubunu 
içerisini alan yetişkinlerde yapılmıştır. Her 
iki metodda da kullandığımız cihaz aynıdıcr. 
Cihaz Asistanlığım dewelerinde (1978 - 1979) 
Ankara Numuna hastanesinde geliştirilip son
radan Girgin cihazıı adımı alan cihazdır. 

Yaptığımız Tibia Uzatmalarında üzerinde 
en fazla durduğumuz konular kısaca şunlar 
olmaktadır. 

1 - Hastanın iskelet yaşı nedir. 

2 - Hastalığın Etyolojisi, 

3 - Kıısahğın miktarı nedir, Özellikle Ti
biadan kısal.ağın lokalizasyonu ne kadardır. 

Bu üç ana konu üzerinde önemle duruL 
maktadır. 

V akalanmızın % 95 ini (200 vaka) Polio 
sekeline bağlı kısalığı olan hastalar. teşkil et
miştir. 

% 5 i Cll vaka) Polio dışında, (6 vaka 
çocukluk yaşlarında Tibia üst veya alt epifiz 
zedelenmesine bağlı, 3 vaka Osteomyelit se
keline, 2 vakada Pertes Sekeline) Kıısalığu 

olan hastalara uzatma yapılmıştır. 

- Uzatma yaptığımız 220 vakanın, 135 
tanesi Erkek, 85 tanesi kızdır. 

.- Tibia uzatması yaptığımız hastaları 

yaş olarak 3 ana guruba ayurdık. 
.... -

Op. Dr. Yılmaz DAGLI 

1 nci Grup : Adolesan devre öncesi Ço
cukluk çağa, 

(10 yaşın altında) 55 vaka ile serinin % 
25 ini teşkil etmekte. 

2 nci Grup: Adolesan devre Cf6 - 14 yaş 
arası 120 vaka ile, serinin % 54.1 ini oluş
turmakta. 

3 ncü Gurup : 14 yaşın ötesinde diğer bir 
tabirle yetişkinlerde yapılan Tibia uzatmala.. 
n 45 vaka ile serinin % 20.9 unu oluşturmak
tadl!I'. 

Daha öncede belirtildiği gibi bu 45 vak.a
nın 20 tanesi 16 - 25 yaş guruplarında CZ) Os
teotomi ile uzatma yapılmıştır. 

- Hastaları pıiktar olarak en az 3 cm, 
en fazla 7 cm <Ortalama 5 cm) uzatma. ya
pıldı. Polio sekellerinde uzatma yapmadan 
önce, üzerinde durduğumuz konu, kıısa1ığın 
lokalizasyonunun özellikle Tibiadan olması 
gerekliliğidir. Ameliyattan · önce polio sekeL 
!erindeki kusalığın kesin miktarı, Tibia ve 
femurdan ne kadar olduğu. Merrill metoduy
la çekilen ölçüm grafileri ile kesin olarak tes
bit edilmektedir. 

- 220 vakada, uzatma miktarının Cm 
olarak dağılımı şu şekildedir. 

20 vaka (% 11,ll -3 - 4 cm 

140 (% 63,6) -4 - 5 ,, 

20 Olgu (% 22,7) -5-6 " 

10' 
pılmıştır. 

C % 5,5) - 6 - 7 " tizatma ya. 

Anderson Tibiada ideal uzatmanın 5 cm 
civarında olduğunu Kavaınura bunun. Tibia 
uzunluğunun % 10 u kadar olm~ gerektiği-



ni söylemektedir. Bizim uzatmalanm.ızda bu 
sınırlar içerisindedir. 

UZATMADA KULLANDIGIMIZ AMELİ
YAT TEKNİKLERİ 

1 ~Klasik Osteoklazi metodu, bu telmik
te önce Fibula-Tibial synostoz için 1 adet vi
da kullandıktan sonra fibula hemen üstten 
kesilmekle daha sonra tibia. üstten 2, alttan 3 
adet birer taınesi yivli olmak üzere steinmann 
çivileri geçirilip cihaz tatbik edilip Tiba · 1/3 

üstten periost zedelenmeden osteokloji yapıl. 
makta ve ilk seansta 0,5-1 cm. kadar uzatma 
yapılmaktacl.ır. 2-3 gün ara verilip hastanın 
ağrıları azaldıktan sonra tedrici olaırak diya
stolik basıncı kontrolla.ııı ile beraber uzatma 
gün, gün a;rt1ıı.nlmakta, istenilen uzunluk elde 
edildikten sonra kilitlenip yeterli kallus olun
caya kadar beklenmekte COrtalama bu üç ay 
kadar olmaktadır. Daha sonra hasta tekrar 
ameliyata alınıp ayak bileği için korrekte edL 
ci ameliyat yapılmakla, bilahere cihaz çıka
rılıp uzun bacak alçısına alınmaktadır. Sa
bit kallus oluncaya kadar hastanın o alt ek
.stıremitesi alçıda tutulmaktadnr. CCihaz çık
tıktan ortalama 2-3 ay kadar daha.) Ancak 
ilk üç ayın sonunda çekilen grafilerde: Uzat
ma sahasında yeterli kallus CBuna .. Periostal 
tüp denilmektedir) görülmediği takdirde u
zatma sahası aynı kalacak şekilde plak vida 
kullanılıp alçıya alınmaktadır. Bunların alçı

da kalış süreleri biraz daha fazla olmakta. 
dır. 

2 - CZJ Osteotoıni Metodu: Yetişkinler
de Osteoklazi metoduyla yaptığımız uzatma
larda % 20 ye varan Pseudoartroz gelişmesi 
müteaddit grefleme ve uzun immotibilizasyo
na gerektiğinin duyulması böyle bir meto. 
dun kafamızdan şekillenmesine yol açmış, 
son bir senede 18-25 yaş guruplarında 20 
serilik bir vaka guruplarında 6 ayın sonun
da önemli bir kaynamama komplika~yonu 

görülmemiştir. Burada Tibia Fibula Synoart
ıroz, cihazın tatbik edilmesi 'diğer metodda 
olduğu gibidir. Tek fark Tibia 1/2 üstten CZJ 
şeklinde uzunca kesilmesidir. Uzatma gün 
gün tedrici olarak yapılmaktadır. Yeterli u
zunluk sağlandıktan sonra (Ortalama Üç 

12 

hafta> tekrar ameliyata alınıp tek seansta 
önce ayak bileğini korrekte edici ameliyat 
yapılmakla, bilahare uzatma sahasına giri
lip uzatılaın froğmanlar 2 veya 3 adet 
komprasyonlu vida ile tesbit edildikten sonra 
cihaz çıka.ııılmakla. taraf uzun bacak alçısı-

. na alınmakla, 2 ay sonra yürüme alçısına 
geçilmektedir. Tahminen sabit kallus 5-6 ay. 
da teşekkül etmektediır. ' 

Bu teknikte, en büyük riziko faktör ame
liyat insizyonunun geniş olması ve enfeksL 
yon ihtimalinin diğer metoda göre çok olma
sıdır. Zira 20 vakanın ıo nun da ameliyat 
sahasında enfeksiyon görülmüştür. Bu du
rum biraz dikkatli, gözlenirse yüksek bir ra
kam değişlidir. Ve yandan enfekte'olan 2 va. 
kada kaynama potansiyelerinin yüksek oldu
ğu görülmüştür. Enfeksiyon kallus potansi
yellerini artırmaktadır. 

KOMPLİKASYONLAR : 

Bence Tibia uzatmalarında üzerinde en 
çok durulması gereken konu burasııdır. Zira 
endikasyon konup Tibia.su uzatılm1ş bir h~ 
tada wnradan ortaya çıkan bu istenilmeyen 
durumlar hem hastayı, hemde doktoru üz-· 
mektedir. 

Bu konunun detayına girmeden önce 
Wegner'in bir cümlesini söylemek istiyorum. 

CTibia uzatmalarında problemlerle komp
likasyonlar aynı şeylerdir) demektedir. 

Zira uzatmanın neticesinde doğal olarak 
ortaya çıkan ayaktaki bir Pes Ekinus defor
mitesi dizin fleksiyon kontıraktürüne meyil!i
ği, parestezi, hypoestezi gibi durumlar 
komplikasyon olarak değil problem olarak 
kabul edilmektedir. 

Tibia uzatmalarıtnda komplikasyonlar 6 
ana gurupta incelenmekte. Bence yarar var
dır. 

1 - Enfeksiyonla ilgili komplikasyonlar. 

2 - Dolaşım sistemi ile ilgili komplikas
yonlar, 

3 .- Sinir sistemi ile J.\gili komplikas
yonlar, 



· 4 ....,. Adele sistemi ile ilgili komplikas. 
yonlar, · 

5 - İskelet sistemi ile ilgili komplikas. 
yonlar, 

6 - Eklem komplikasyonlanı olur. 

ı - Enfeksiyonla ilgili Komplikasyonları 

Gerek uzatma sahasında gerekse çivi di
binde görülmektedir. 

220 vakaların 18 tanesi <Yaklaşık % 8) 
uzatma sahasında enfeksiyon görülmüştür. 

Burada tezat olan bir durum göze çarpmış
tır. Enfeksiyon olmayanlardan daha suretli 
kallus dokusu gelişmiştir. 

33 vakada <Yaklaşık % 15) Çivi dibi en
f0ksiyon görü)rniiştür. Çivi dibi enfe:lısiyon

la.rmın uzatma i.şleıni bittikten sonra bekle
ma clönenrnde t•rtaya çıktığı izlenmiştir. Bu 
33 vakanın e smrla gelişen Osteomyt:lit ne. 
de.niyle cihaz -erken çıkarılmak durumunda 
kalınmı'}tır. 

2 -,. Dolaşımla İlgili Komplikıasyonlar ı 

3 vakamızda Anterior kompartının send
ro.m gelişmiştir. Bu hastalarda klinik olarak, 
alçıda gelişimin üst'Qnde şiddetli ağrı, Tibia
da gelişen sert ödem, ameliyattan hemen 
sonra ortaya çıkan 20 mmHğ basıncının üs
tünde görülen diyostelik .basıncı olmuştur. 

3. hastanın 2 sinde sebeb anlaşılmamış 
ancak birisinde ameliyat öncesi ayak bileğin
de hareket kısıntısı olduğu görülmüş. Bu üç 
hastanın !'inde posistomi, 2 sine kompres
yon yapılarak Tibia kırığı tedaviye ödemi
nin özellikle yetişkinlerde daha çok ve sert 
ödem şeklinde olduğu, baz.an solid ·kaynama 
oluncaya kadar uzun süre devam ettiği iz
lenmiştir. 

3 - Sinir Sistemi ile İlgili Komplikas
yonlar: 

/ 

8 vakamıızda % 3,5 kalın tipte peroneal 
paralizisi gelişmiştir. 

Uzatmanın belirli bir cm sinden sonra 
ortalama her 4 hastadan birinde peroneal si-

nir komplikasyonları olmakta <Gerilme ve 
basıya bağlıı parezi, hipoestezi, ayak bileği 
ve parmaklarda dorsafleksiyon kaybı:, ayak 
sırtında anestezi gibi) Uzatma işlemi bitip 
hastalar ilk kontrollan olan 1,5 ay sonra ge
nelde şikayetlerin kaybolduğu görülmekte
dir. 

4 - Adele Sistemi ile İlgili Komplikas.. 
yonlar ı 

Yapılan çalışmalarda uzatmanın miktarı 

ile adele gücü kaybı arasında doğru orantı 
olduğu görülmüş Mikroskobik çalışmalarda 

bu tesbit edilıniştir. 

Bu kayıp 1/3 den l/2 ye kadar çıkmak
tadır. Bizde klinik vakalaırıımızda bunu gör
dük. Ancak her zaman adele tesbiti iıiıkanı
mı:z olmadıığından bu konuda daha objektif 
konuşmamız güç. 

5 - İskelet Sistemi ile İlgili Komplikas. 
yonlar : 

Burada en önemli konu kaynama gecik
mesi ve Pseudoartrozlar olarak karşımıza 

çıkmaktadır. 

Konununda bence en can alıcı yeri bura
sıdır. Kaynama gecikmesini bu şekilde kabul 
ediyoruz. : ' 

Uzatma işlemi bittikten sonra üç ay son
m çekilen grafilerde periostal tüp teşekkül 
etmemişse, bunu kaynama gecikmesi olarak 
kabul edip grefleme + interal fiksasyon ya.. 
pyoruz. Greflenmiş vakalarda üç veya maxi
mum 4 ay sonra sabit kaynama teşekkül et
memişse Pseudoarıtroz kabul edip 2. defa 
grefleme yapyoruz. 

Burada klinik olarak gözlemimiz şu ol· 
muştur. Periostal tüp teşekkül etmiş hasta
ların tümünde yaş ne olursa olsun mutlaka 
ortalama tüp gelişmemizden üç ay SOll['a sa
bit kaynama görülmektedir. 

Zira Coleman ve NOOnan (1967) konu
sunda ve arkadaşları C1968) Allıo ve Arka.. 
daşları 1982 Klinik çalışmalaııında aynı şeyi 
doğrulamı:şlar. İliUU"ov ve Berko 1976 da hay-
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van deneyleırinde aynı durumun doğruluğu
nu göstermişler. 

Yaşla kaY.narna gecikmesi ve Pseudoart
roz arasındaki bağlantıyı bu şekilde bulduk. 

- Çocukluk çağında uzatma yaptığımız 
35 vakanın 8 tanesinde C % 14,5) kaynama 
gecikmesi olmuş hepsi greflenmiş, buna rağ
men 4 tanesinde 'Pseudoartroz görülmüştür. 
Yani bu devrede greflenen her'2 vakadan 1 i 
pseudoartroz olmuştur. 

- Adolesan çağda yapılmış 120 Tibia u
zatmasınnn 15 tanesinde C % 12,5 kaynama ge
cikmesi olmuş grefleme yapılmış 3 tanesin
de pseudoaırtroz görülmüştür. Yani bu dev
rede greflenen her beş vakadan 1 inde pseu
doartroz gelişmiştir. 

- öte taraftan yetişkinlerde yapılmış 45 
uzatmanın 20 tanesi czı ostotomi ile yapıl
mış bunlarda kaynama gecikmesi ve Pseudo
artroz yönünden bir problem ortaya çıkma_ 
mış - Osteoklazi yöntemi ile yapılan 25 va
kanın 7 tanesi C % 28) kaynama gecikmesi 
olmuş, 7 vaka greflenmiş üçündede pseudo
artroz gelişmiştir. C% 17) 

Yukarıdaki istatiı:.tiki verilerden Çil.kan
lan sonuç şudur. Gerek çocukluk ve gerekse 
yetişkin devrelerde kaynama yönünden 
komplikasyonlar adolean çağa göre daha 
çok olmaktadır. Yani Tibia uzatmalannda 
bize göre ideal yaş adolesan çağ hatta bu . 
çağın sonları olmalıdı;r. <Kızlarda 12, Er
keklerde 14). Diğer bir tabirle epifizlerin ka
panmasına yakın bir dönem olmalıdrr. 

- Aynca bu devrede Tibia uzatması 
yapmanın 2 önemli avantajı mevcuttur. 

1 - Tekrar kasılık sorunu oluşmayacak
tır. CÇocukluk devrelerinde tekrar kısalık so
runumu ortaya çıkmaktadır.> 
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2 - Sağlam tarafa epifiz üzerinde her 
hangi bir durdurucu müdahale yapmaya 
gerek kalmamaktadır. 

İskelet sistemi ile ilgili komplikaı:.yonlar
dan birinde uw,tma sahasında görülen mini
mal angulasyonlu kaynamalardrr. Bu konu. 
da hiç bir vakamızda ciddi bir komplikasyo
numuz olmamaştır. 

Zira uzatmadan hemen sonra cihazda 
yapılan küçük manipulasyonlarla _bu durum 
giderilmektedir. 

Aynen. 5 vakamızda kaynamadan sonra 
refraktür görülmüş. Bunlar travmaya bağlı 
olup yürüme alçıları ile tedavi edilmiştlir. 

6 - Eklem Kompli.kasyon!la.rı : 

Genelde 2 komplikasyon göze ça;rpmak-
tadır. 

Dizde Genu y8,ıgum 

Ayakta pes Valguro 

18 vakada genu valgum oluşmuş. Buın

lardan aşikar eğilmesi olup yürüme güçlü
ğü veren 4 vaka Tibia üstten Osteotomillerle 
düzeltilmiş. Minumum güçlüğü olan 14 va
kaya dokunulmamıştır. 

11 vakada ayakta Peı; valgum deformite
si teşekkül etmeş CGenelde Fibula - Tibia. 
synostaz iyi sağlandığında ortaya çıkmak
tadır). 

SONUÇ 

Tibia uzatmalwında, ideal uzatmanın 5 
cm civarında olması 12-14 yaşlaırın arasında 
yapılması. Eğer daha büyüklerde bilhassa 
16 yaş üzerjnde Tibia uzatmaSıJ. yapılacaksa 
CZl Osteotomi Metodunun seçilmesinin, neti
ceyi almak yönden etkileyeceğidir. 



Tibial Uzatmalar 

Bacak uzunluğundaki eşitsizlikler uzun 
süreden beri Ortopediyi meşgul eden konu
lardan biridir. Muhtelif sebeblerle meydana 
gelen bu patolojinin sağaltımı üç başlık al
tında tOplanabilir. 

I - Uzun tarafın kısaltılması; 

a - Epifiz büyümesini durdurmak 

b - Epifiz büyümesini geciktirmek 

c - Kemik rezeksiyonu 

II - Kasa tarafın uzatıhnası: 

a - Epifiz büyümesini stimülasyonu 

b - Kı:ısa kemiğin uzatılması 

1. Epifizer 

2. Diafizer 

III - Kombine kısaltma-uzatma; 

·Bizim bu k~nuşmada Üzerinde duracağı
mız konu tibial uzatmalar olacaktır. 

Tibiru uzatmalar ile ilgili ilk uygulama 
1867 de OLLİER'in tavşanlarda tibia perios. 
tunu sıyırarak tibianın 2-3 ay içinde 3-4 
mm. uzatma elde etmesi ile başlamıştır. 1927 
de ABBOTI bir uzatma cihazı tanımlayarak 
tibia'da ilk mekanik uzatma girişiminde bu
lurum.ıştur. Fakat çok sayıda komplikasyonla 
karşılaşmaştır. 1937 de WU ve MILTNER ti
bia'da periost sıycrrma yöntemini tavşanlarda 
tekrar incelemişlerdir. 1951 de LACROIX, 
1955 de BRODIN ve FREJKA, 1957 de BLO
UNT tibia'da periost sıyarma yöntemi ile epi. 
fiz büyümesini stimüle etmeye çalışmışlar

dır. 

Dr. Emin ALICI C*l 

1952 yılında ANDERSON, Abbott ciha
zında bazı değişiklikler yapaırak, kendi ismi 
ile anılan kapalı osteotomi tekniğini geliştir
miştir. 1968 de KA WAMURA, Anclerson tek
niğine benzer bir teknikle tibial uzatmalar 
yapmıştır. 1972 de W AGNER tibial uzatma
lar iiçn kendi cihaz ve tekniğini geliştirmiş-. 
uzatma yöntemlerinde uygulamalar artar, 
tiır. Bir taraftan yukarda bildirilen diafizer 
ken, diğer taraftan 1958 de RİNG'le başla
yan epifizer uzatma yöntemi 1965 de ILIZA.. 
ROW, 1962 de ADAŞ, 1978 de SLEDGE ve 
NOB1E, FISHBANE, 1981 de MONTICELLI ve 
SPİNELLI'nin çal:ışmalan ile gelişmiştir. 

Şimdi tibial uzatma yöntemlerini tek, tek 
inceleyelim • 

Epifiz büyümesinin stimülasyonu Bu ko
nuda yapılan damar bağlama arterio-venöz, 
anastomoz metafizin delinmesi, lomber 
sempatektomi, turnike uygulama, komşu me
tafize yabanC'l materyal konulması, kısa dal
gafil diatermi- yöntemleri ya sınırlı veya hiç 
ba.~arıh olmamıştır. En sık denenen ve tar. 
taşılan yöntem periost sıyırma yöntemi oL 
muştur. Bu uygulamaya ait ilk çalışma 1867 
de OLLJER tarafından yapılmrış ve gün~mü
ze dek bir çok araştırmacı tarafından ince
lenmiştir. Çahşma sonuçlarının farklılıkları 

konunun açıklığa kavuşmasam engellemiştir. 
Son olarak Hong Kong'tan CHAN ve HUD
GSON (5), kendi kliniklerinde 1984 yılanda 

yapılmış bir eksperimental çalışmaya daya
narak periost sıyırma yöntemini tekrar de
nemeye karar verdiler. Yaşları 5-12 a.rasın
da değişen 45 poliomyelitli çocuğun kısa ke. 
miklerinin periostunu sıyırdılar. 45 hastanın 
31 de 0,6 cm. ile 4.4 cm. arasıında değişen Cor-

(*) E.Ü.T.F. Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dala Doçenti 
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talama 1,3 cm.l aş.ın uzama farkıı tespit et
tiler. Biz de bu çalışmaya dayanarak 1982-
1984 yılları arasında poliomyelitli 7 hastaya 
diğer ameliyatların uygulanması sırasında 

kısa Tibial kemiğe perisot ·sıyırma ameliyatı 
uyguladık. 0,4 cm. ile 1,6 cm. arasında (or
talama 0,7 cm.l kasa tibiaya ait aşın uzama 
elde edebildik. Bu CHAN ve HODGSON C5l 
nun elde ettiği sonuçlardan çok azdı. Ölçüm 
ve diğer faktörlerden kaynaklanan hatalarda 
hesaba katılırsa, girişimin anlamlı oranda, 

, faydalı olmadığı görüldü. İncelemenin fay
dalı sonuçlarriıın elde edilememesi üzerine 
konuyu tekırar araştırmak için biz de 1,5 ay
lık 7 tavşan tibiasında periost uzatma işlemi
ni uyguladık. Ameriyattan önce tavşanlanın 

grafilerini çektirerek bacaklarında bir fark
lıılık olup, olmadığını araştırdık ve boylarını 
ölçtük. 3 ay sonra tavşanların bacakla.r:ının 

gırafilerini tekraır çektirdik. Ayna. zamanda 
tavşanların tibialaııını çıkararak koınpasla 
boylarını ölçtük ve epifizer düzeyde bir ke
sit yaparak mikroskopik inceleme yaptık. 
Kompasla yapılan ölçüm sonucunda pepost 
sıyırma ameliyatı yapılmış tavŞM tibiala.rı4 

mn karşı taraf tibia.lanına oranla 1,5 mın, 
ile 3 mm. aıra.sında değişen bir fazla üzaina 
gösterdiğini tesbit ettik. Bu ortalama. 2,1 · 
mm.lik fazla uzama, tavşan tibia'lannın ot• 
talama uzunluklarının (8,7 cm. = 87 minJ 
% 2,4 ünü teşkil ediyordu ve klinik uygula.. 
matla anlamlı bir sonuç değildi CTablo. 1). 

Tablo - ı. Tavşanda tibianın periostunu sıyınnanıın uzamaya etkisi 

Tavşanın opera Uzama 
Tavşanın sol tibia sağ tibia uzunluğu farkı Uzama 

Sayı uzunluğu Cmm.l 

1 83 

2 86 

3 88 

4 90 

5 91 

6 86 

7 85 

Tibia'da Diafizer Mekanik Uzatma İlk 
defa 1927 de ABBOTT'un çalnşmalan ile 
başlayan uygulama ANDERSON C KA WMU. 
RA ve W AGNER'in araştırın~ ve yöntemleri 
ile bugfü:ıkü düzeyine ulaşmıştıır. 

Tibia'da mekanik diafizer uzatmanın en
dikasyonları C3, 6, 8, 9, 11). 

1 - Muhtelif ·nedenlere bağlı 4 cm. ve 
daha fazla kısalık, 

2 - Çeşitli nedenlerle lhastanın ayakkabı 
yükseltmesi ile eşitliği sağlamayı kabul et
mediği 2---4 cm. arasındaki kısalık. 

Kontarendikasyonlar C6l : 

1 - 6 yaşından küçük, 4 yaşından bü
yük hastalar 

16 

Cmm.) CmmJ % 

85,5 2,2 2,6 

88 2 2,3 

90 2 2,27 

91,5 1,5 l,66 

93 2 2,19 

86 2 2,3 

88 3 2,35 

2 - Yetersiz kas gücüne sahip hastalar 

3 - Karşı bacakta veya aynı tarafta, 
yakım eklemlere ait deformiteleri olan has
talar. 

4 - İlişki kurulamayan veya psikiyatırik 
problemleri olan hastalar, · 

5 - Ayak bileği instabil olan hastalar 

6 - Ayak bileğinde valgus deformitesi 
olan hastalar 

7 - Kullamlmayacak oranda deforme o
lan ayağa sahip hastalar 

8 - Her iki tarafta dizleri yeterli stabi
lite ve hareket genişIİği:nd~ olmaran :tıastw 
lar, 



9 - Uzatılacak bacakta deri ve yumuşak 
dokulardaki eiastikiteyi bazen skatıris doku
suna sahip hastalar, 

Uzatma öncesi yapılacak işlemler (2, 3, 
6, 8, 9, 11) 

1 - İskelet yaşının tespiti 

2 .,....,_. Orthorontgenografi veya skanografi 
ile kıs~lığın tespiti 

3 - Bundan sonra meydana gelecek kı
salık farkının hesaplanması 

4 - Hastanın cinsiyet ile ilgili kozmetik 
faktörlerinin tespiti 

5 - Bütün vücut yüksekliğinin, kol. göv •. 
de, bacak oranlarınm tespiti 

6 - Bacak eşitsizliğinin hastaya kazan
dırdığı sosyal devazantajlann değerlendiril
mesi 

7 - Alt ekstreınitelere ait deformitelerin 
tespiti 

8 - Motor ve duyu bozukluklarının sap
tanması 

Ameliyat Tekniği : 

Tibial uzatma ile ilgili bir çok teknik ol
makla birlikte Anderson veya Wagner tek
niğinin modifikasyonlaıııdır (3, 6, 8, 9, 11). 

Anderson Tekniği 

1 - Bacağın 1/3 distal kısmından fibu
la osteotomisi yapılır. Fibula 2 cm. rezeke 
edilir. Fibulanın distal parçası tibio-fibular 
eklemin hemen üstünden bir vida ile tibia'
ya tesbit edilir. 

2 - İki üst kısma, iki de alt kısma olınak 
üzere dört steinmann çivisi tibia'run her iki 
korteksini geçecek şekilde yerleştirilir ve u
zatma cihazı monte edilir. 

3 - Tibianın orta kısmından, tibial cris
ta. 1-2 cm. uzunluğunda açılır. Periost longi
tudinal şekilde kesilir. Tibia'nıın postero
medialinden de aynı seviyede ikinci bir kü
çük insizyondan tibianın yalnız korteksi mat.. 
kap veya havalı osteotom kullanılarak oblik 

bir şekilde kesilir. Kesiyi transvers yapanlar
da mevcuttur. 

4 - Diz fleksiyona. getirilerek tibia uzun
luğunun % 3 ünü geçmemek koşulu ile dist
raksiyon yapılır. 

5 - Bu aşamada yazarların bir kısmı 
anterior kompartman sendromunu önlemek 
için longitudinal fasiotomi önermektedir . 

6 - Uzatma miktarı hergün yaklaşık 1,6 
civarında olma1ıdır. Uzatİna için doku iyileş. 
mesi beklenmemelidir. Toplam uzatma mik
tarı, kemiğin uzunluğunun % 10 unu veya 
biraz fazlasını geçmemelidir. 

7 - Diz ve ayak bileği hareketleri ko
runmalıdır. 

8 - Uzatma tamamlanıp konsolidasyon 
oluşunca cihaz çıkarılarak ve çiviler, ekstre
mite ile birlikte uzun bacak alçıısına alına
caktır. 

9 - Tam ağırlık veırnıe meduller kavite
nin restorasyonundan sonra olacaktır. 

Wagner Tekniği (3, 6, 8) 

ı - Bacağın orta kısmı ile 1/3 alt kısma 
arasından fibular osteotomi uygulanır ve dis
tal parça proksimalden tibiaya vidalanır. 2 
cm. rezeksiyon yapılması bazı yazarlar tara
fından tercih edilınektedir. 

2 - Schanz çivileri perkutan yolla, 2 üst 
kısma, 2 alt kısma medialden yerleştirilir. 

3 - Çiviler lateral korteksinden geçer. 
ler fakat deriye zarar vermezler. 

4 - Tibianın orta kısmından· ve ön yü
zünden cilt kesisi yapılır, cilt altı geçirilir ve 
kemik transvers olarak osteotomize edilir. 
Wagner cihazı monte edilerek 0,5-1 cm. 
arasında uzatma yapılır. 

5 - Aschilles tendonunu ya hemen veya 
uzatma sonunda uzatılır. 

6 - Anterior kompartman sendromu için 
fasiotomi yapılmasını bu aşama önerenler 
mevcuttur. 

7 - Uzatma hergün yaklaşık 1,5 mm. ci
vanında yapılır. Bu arada ayak bileği ve diz 
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hareketlerinin korunması için aşırı bir gay
ret sarf edilmelidir. 

8 - Çivi yerleri hergün temizlenir. Nöro 
vasküler kontrol yapılır. Gerekirse analjezik 
verilebilir. 

9 - Radyolojik kontrollerle yeterli uzat
ma sağlandığı görüldüğünde, hasta tekrar 
ameliyata alınarak, uzatma bölgesi, iliak 
bölgeden alınan greftlerle doldurulur. Plakla 
osteosentez sağlanır. Bu arada Wagner ciha
zı çıkanlmış olur. 

Komplikasyonlar C3, 6, e. 9, 11) 

ı - Lokal Komplikasyonlar Çivi yeri 
enfeksiyonu, osteomyelit, yetersiz kaynama, 
kaynamama, angülasyon, internal t'?sbit ma
teryallerinin gevşemesi, uzama sahasında kı
ııık. 

2 - Bölgesel Komplikasyonlar Dizde 
fleksiyon, ayak bileğinde ekinus, valgus de
formitesi ve eklem sertlikleri 

3 - Neuromuskuler Komplikasyonlar 
Nöralji,, parastezi, hipoestezi, paıralizi, kas 
gücünde azalma 

4 - Sistemik Komplikasyonlar Emosyo
nel bozukluklar hipertansiyon 

KOMPLİKASYONLARI AZALTAN FAK
TÖRLER: 

ı - Periostun mümkün olduğunca ko
runması 

2 - Besleyici damarların korunması 

3 - Uzatma miktarınm kemiğin uzun.. 
luğunun % 10-15 ini geçmemi3Si gerekir. 

4 - Uzatmada aceleci olmamalı 

5 - İlk uzatma kemiğin boyunun % 3 
ünü geçmemelidir. 

6 - Bacak uzatma tibia'da epifizin er
ken kapanmasına Jleden olduğundan uzat
ma epifiz kapanmasına yakın dönemde ya
pılmalıdır. 

Epifizyel Mekanik Uzatma (7, 10, 12, 13, 
14, 15) 
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İlk defa 1958 yılında RING'in eksperi
mental çalışmalaırı He tartilşmaya açilan epi
fizyel uzatma, 1965 yılında ILIZAROW'un 
eksperimental ve klinik uygulamaları ile 
güncelleşmiştir. Daha sonra MONTICELLI ve 
SPTNELLI, SLEDGE ve NOELE, FISHBANE'
nın eksperimental çalışmaları klinik uygula
malar için birer öncü olmuştur. 

Epifizyel uzatma, epifizin kapanmasına 
yak.ın yaş grubu içerisindeki çocuklarda ba
cak eşitsizliğini ortadan kaldırmak amacı ile 
yapılan epifizin akut separasyonudur. 

Bu, büyüme plağının en zayıf yeri olan 
hipertrofik kııkırrdak hücreleri tabakası ile, 
kalsifiye kıkırdak hücreleri tabakalarunın 

birleşme hattı üzerinde sağlanır. 

Epifizyel Uzatma Tekniği (14) : 

Büyüme plağının proksimal kısmından 

ve kemik diafizinden steinman veya Kirsc
hner telleri geçirilir. Uygulanan cihaza göre 
bu teiler 2 veya tek düzlemde yerleştirilir. 

Çiviler uzatma cihazına monte edilir. Daha 
sonra bu cihazla 80-120 kg. kuvvetlik bir 
traksiyon ile akut epifizyel ayrılma sağlanır. 
Bu genellikle 5-7 günde olmaktadır. Ayrıl

mayı takiben distraksiy,on 10-20 Kg. a dü
şürülınektedir. Bu yöntemle 5-10 cm. arasın. 
da değişen başarılabilmektedir. 

Epifizyel uzatmada distraksiyon, büyüme 
plağımda separasyona neden olmakta ve daha 
sonra düşük bir kuvvetle bu bölgede uzama 
elde edilmektedir. Olay yakut epifizyel sepe
rasyondur. Tıpkı bir kırıkta olduğu gibiı ara
daki boşluğa hematom dolmaktadır. Zaman-· 
la hematomun ırezorpsiyonu ve fibröz doku 
oluşumu gerçekleşmekte, fizröz doku giderek 
ossifiye olmakta, diğer taraftan aynı zaman.. 
da periostal kemiğin rekönstrüksiyonu mey
dana gelmektedir. 

Bu uygulama epifizin kapanmasına ya
kın dönemde yapılmalıdır. Çünkü bu tür 
uzatmayı takiben epifizer süratle kapanmak
tadır. 

Tibial Uzatma ile Birlikte yapılan Ame
liyatlar (11) : 

ı - Suprakondiler femoral fleksiyon ve
ya ekstansiyon osteotomisi 



2-Proksimal tibial osteotomi Cfleksiyon-
vartzasyon> 

3 - Ayakta muhtelif füzyon şekilleri 

4 -Yount 

5 - Lateraı patellar gevşetme 

6 - Aşil tendonunun uzatıimaso. 

7 - Ayak bileğinde posterior kapsülek
tomi. 
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Bacak EşitsizliUini Kısaltma Yöntemi ile Giderilmesi 

Bacak eşitsizliği yürüme ile beraber ken. 
dini belli eder. Çeşitli nedenlerle olur Bu 
eşitsizlik fonksiyonel ve kozmetik bozukluk 
yapar. Bu iki faktöründe düzeltilmesi gerekir 
bunun 5 yolu vardıır : 

ı. Kısa tarafı yükseltmek için ayakkabı 
veriliır. 

2. Uzun bacak cerraihi olarak kısaltılır. 
Ya epifizyodez yapılır veya kemikten rezek
siyon yapılarak temin edilir. 

3. Kısa bacak bir miktar uzatılıırken u
zun bacak bir miktar kıısaltılarak eşitlik 

sağlanır. 

4. Kısa bacak cerrahi olarak uzatılır. 

5. Kısa bacağı amuteı ve protez taka;rak 
eşit hale getirilir. 

Bizim konumuz eşitlemede sağlam uzun 
bacakta kısaltma yaparak eşitliğin sağlan

masını ele almaktır. Eksternal fiksatörle de.. 
vamlı traksiyonla uzatma komplikasyonlarla 
doludur. Bunun için daha az komplikasyon
lu olan kısaltma yoluna gidilirdi. 

Kısaltmanında dezavantajları vardır. Ka.. 
sun normal geriliminin tonusunu bozar. Sağ_ 
lam bacak üzerinde çalışılmasıda operatör 
için bir zorluktur. Kısaltma vücudun nisbet
lerini bozar, uzatma ise bu nisbetler düzel
tilerek estetik sağlanır. Kısaltmanın bir 
avantajı hastahanede kalma müddeti kısa

dır. Ortalama 6-8 haftada, uzatmada ise bu 
8-12 haftayı bulur. Kısaltmanın diğer bir 
avantajıda uzatmada eklem fonksiyonlara 
bozulabilir. Knsaltmada bu komplikasyon ol
maz. 

Uzun boylu kimselerde uzatma veya kı
saltma yapmaya karar vermeden önce bir 

Prof. Dr. Orhan ASLANoGLU 

boy resmi çekmek yerinde olur. Kısaltılacak 
miktar kadar femur, resmin üzerinden ke. 
silerek fotoğraf yap1ştırılır. Uzatmada tersi 
yapılarak iki fotoğraf karşılaştırılır. Estetik 
görünüm veren eşitleme tekniği uygulanır. 

Femur kemiğinden kısaltma için gerekli şart
lar şunlardır : 

ı. Kemik büyümesinin durmuş olmasıı 

gerekir. 

2. Eşitsizlik yalnız femur kemiğinde ol
malıdır. Yalnız tibia eşitsizliğinde de yapılır
sada bu çok özel vak'alarda veya ender olarak 
uygulanır, teorik olarak zikrediyoruz. 

Epifizyodez ise kemik büyümesi durma
dan önce femur veya tibiaya veya ikiSine bir
den k'saltma için erken yaşta uygulanabilir. 

Thomson, Straub ve Campee 1954 de fe
mur kısaltma tekniklerini açıkladılar. 

K1saltmayı İnerin oblik osteotomi ve yan 
taraftan vidalam9. tekniğini kullandı. Blaunt 
ise suptrokanterik osteotomi ve çivi plak tes
biti ile yaptı. 

Thomson ,longitunal ve rotational stabi
lite olmadıığı için küntscherle tesbite karışı 
oldular. Einar, küntscherle kısaltmada, femur 
diafizinde basamaklı kısaltma, yaparak rota
tional stabiliteyi sağladığım söylüyor. Femo
ral kısaltma, iskelet sistemini büyüme potan.. 
siyeli durduktan sonıra bacaklarda önemli 
eşitsizlik varsa femurdan kısaltma yapılabi
lir. Eşitsizlik 3 cm fazla olmalıdır ve kemik 
büyümesi durduktan sonra yaP1lmalıdır. Ba
cak eşitsizliği özellikle her iki femur arasın
da olmalııdır. Tibiada hiç kısalık olmamalı, 

veya tibiadan çok az kısalık olmalıdır. Bu 
durumda her iki dizi aynı seviyeye getirmek 
imkam kolayca temin edilir. 



KISALTMA METOTLARI OLARAK ŞUN
LAR UYGULANABİLİR 

ı. Epifizyodez: Femur veya tibia kemik
lerinde büyümeyi durdurmak için kalıcı P 
CPkanister) veya geçici. CBlount) tekniklerde 
epifizin büyümesi durdurularak eşitleme 

sağlanır. 

2. Rezeksiyon tekniği ile kısaltar.ak eşit
leme: 

a) Proksimal metafizden 

bl Diafizden 

el Distal metafizden yapılarak sağlana
bilir. Bu teknikler pratikte femur kemiğine 
uygulanır. Tibiaya da uygulanıır, isede bu ti
biayada uygulama bu teoride kalır. Pratikte 
pek ender yapılıır. 

Femurun metafizer kısaltma osteotomisi 
kısaltma metotlarının en iyisidir. Proksimal 
veya distal metafizer bölgeden yapılabilir. 

Klinik olarak en uygunu proksimal metafizer 
osteotomidir. Bunda aynı zamanda aksiyal 
defarmitede düzeltilir, osteotomiden sonra 
uygulanır. 

Stabilite ve uygunluğu ikisindede aynı
dır. Yalnız distaı osteotominin bazı dezavan.. 
taıila:rı vardır. Ekleme yakın olduğu için diz 
fonksiyonlaııını bozabilir. Aynca baldırda 

şişkinlik yapar, kozmetik bozukluk göstere
bilir. Bölge olarakta Kuadricepsi binlz zayıf-

!atabilir. Bunlar proksima1 ostotomiden son
ra olmaz. 

FEMURDA DİAFİZER KISAL1MA OSTE
TOMİSİ: 

Bu osteotomHer yalnnz kısaltma ile ya-, 
pılır, axial deformite düzelmez. Avantajı 

meduleler çivileme nedeni ile erken yük ve
rilebilir. Plak ile osteosentez de erken ba5ma 
gecikir. Yerine göre iki teknikte kullanıla
bilir. 

En fazla 6 eni ırezeke edilmelidir. 4 cm. 
en iyisidiır. Transvers osteotomi tercih edil
melidir. Osteotomide instabilite olursa ke
mik uçlarında absorbsiyon ve aşırı ekster. 
nal kal yapar. 

TİBİA : Tibia ve fibulaya metafizer kı
saltma osteotomisi : 

Pratik olarak tibiaya kısaltma osteotomL 
si yapılabilir fakat çok özel kimselerde se
lektif bir endikasyondur. Uzun ve aynıı za
manda tibi'a postural deformiteler varsa kul
lanılabilir. 

Aym düşünceleri tibia diafizer kısaltma 
içinde söyleyebiliriz. Tibiada diafizer kısalt
ma osteotomisi : 

Bu teknikte yalnız kısalık yapılabilir, 

axial deformiteler düzeltilemez. Burada intra 
medüller çiviyi tercih edenler çoğunluktadır. 
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Distraksion Epifizyolizi ile Bacak Eşitleme 

GİRİŞ: 

Kısa olan ekstremitenin distraksion epi
fizyolozi ile uzatılmasıı, osteot.omi ve osteo
sentez gerektirmeyen yöntemdir. Bu yön. 
tem ilk kez Ring tarafından deneysel 
olarak uygulanmıştır (17). İnsanlar üze
rinde ilk uygulama ise Rusyada İlizarov 
ve Soibellman tarafından gerçekl0?tirilmiş

tir (9. 10). · Distraksion epifizyolizi ile 
ekstremite uzatma yöntemi doğu ülkele
rinde yaygın olarak kullanılmaya başlanmış 
ve ayrıca bu yöntemin sorunlarım çözmeye 
yönelik araştırmalar da yapılmıştır C4, 5, 7, 
8, 18, 20, 21. 22, 23, 24, 25). Batı ülkelerinde 
bu yöntemin ilk klinik uygulaması Monticelli 
ve Spinelli . tarafından gerçekleştirilmiştir 

cıı, 12, 13, 14, 15). Batı ülkelerinde yöntemin 
tanıınmasından sonra konu ile ilgili deneysel 
çalışmalar devam etmektedir C6, 16, 19) . Biz 
önce bir deneysel .çalışma yaparak yöntemin 
uygulanabilirliğini araştırdıktan sonra 1984 
yılında klinik uygulamalara başladık (2, 3) • 

Distraksion epifizyolozi, açık osteotomi 
yapmadan epifizyal plağın alt ve üstünden 
perkutan geçirilen Kirschner telleri yardı
mıyla distraksiyon uygulanması prensibine 
dayanır. Kirschner telleri özel bir germe ci. 
hazına tesbit edilerek hergün 1 mm. germe 
yapılıır. Önce epifizyal plağın metafizle bir
leşme yerinden epifizyal fıraktür Cepifizyo
liz) oluşur. Germenin devam etmesiyle iki 
fragman arasında diastaz meydana gelir ve 
diastaz hergün biraz daha artar. İstenen u
zatma elde edilinceye kadar germeye devam 
edilir. 

Aradaki diastaz önce hematomla dolar, 
daha sonra fibröz tabakaya dönüşür. 3-4 
hafta sonra diastazın hem metafize hem de 
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epifize bakan kısımlarında kalsifikasyon ve 
ossifikasyon başlar, aynı zamanda etrafın
daki periostal tüpten periostal kemikleşme 
olur. Uzatma devam ederken kaynama da 
birlikte devam eder. 2 ayda diastaz spongioz 
kemik karekterini, 3 ayda kortikal kemik ka
rekterini alrur. CŞekil. ıı 

YÖNTEM: 

Distraksion epifizyolizi ile ekstremite u
zatma yöntemi, tibia üst uç, tibia alt uç ve 
femqr alt uç epifizyal plaklarına uygulanabi
lir, temelde aynı olmak üzere İlizarov ve 
Monticem yöntemleri arasında bazı farklar 
vardır. Biz Monticelli yöntemini uygulamak.. 
tayız. Bu yöntemi uygulayabilmek ıçın ö
zel bir germe cihazına gerek vardır. Biz 
Monticellinin cihazını örnek alarak özel 
biır firmaya cihazı yaptırıyoruz. 

Bu cihazın 2 adet C harfi şeklinde se
misirküler halkası ve bu halkaları birbirine 
bağlayan ve germenin yapıldığı 2 adet yivli 
çubuğu, bu yivli çubukları halkalara tuttur. 
mak için vida ve somunları ve bunların 
anahtarı vardır. Vidalarun 1 turu ı mm. ha. 
reket edecek şekilde düzenlenmiştir. 4 adet 
kirschner teli ve bunları halkaya tutturmak 
için 8 adet klamp gereklidir. 

Yöntemin tibia üst uç epifizyal plağına 

uygulanışı : 

Hasta genel anestezi ile uyutulup, normal 
ameliyat lhazırlığmı takiben, dizde iç ve dış 
eklem aralığıı. ve fibula başı palpe edilir .Fi
bula ba?I, proksimal tibial epifizyal plağın 
biraz distalindedir. Bu yüzden hem fibula ve 
hem de tibia epifiz{ içinden aynn. teli geçir
mek olanağı yoktur. Üst fibular epifizin ay-



1 
/ ı : ~ 

\ 

Şekil : ı Diastaz oluşumu ve kaynama durumu. 

nlabilmesi için tellerden biri, fibula başının 
hemen proksimalinden ve buraya yapışan fi
bular kollateral ligşman içinden geçirilir. Tel 
eklem yüzüne paralel olmaliı.dır. Teli geçirir
kıen fibular sinire zarar vermemeğe çalışılır. 
Telin ~geçiş yönü postero-lateralden antero
medial yöne doğırudur. (Şek. 2) 

Bu tele 50-75 derece açıda ikinci bir tel 
geçirilir, bunun geçiş yönü, a.ntero-lateralden 
postero-medial yöne doğrudur. Ilk tellerin 
yaklaşık 15 cm. distalinde, birinci gönderilen 
tele paralel olarak, fibula ve tibia diafızi 

i~inden üçüncü tel gönderilir. İkinci tele pa
relel olrurak, yalnız tibia diafizi içinden dör
düncü tel gönderilir. <Şek. 3) 

Teller her yönde birbirine paralel olma
lıdır, ayrıca. üst teller epifizyal plağa ve ek-

lem yüzüne parelel olmalııdır. Tellerin l?eçiş 
durumunu kontrol etmek için dizirı, iki yönlü 
radyog['!)afisi çekilir. Uygun olmayan tel var
sa yeri değiştirilir. Ktrschner telleri halka
lara klamplarla tutturulur. Yivli çubuğun 
distal halkaya bağlantısı sabitleştirilir, prok. 
simal bağlantı yeri ise serbest bıcrakı1ıır. Has
ta anestezi altında iken vidalar 10 tur kadar 
çevrilerek ilk germe işlemi yapılır. Kirschner 
telleri yay gibi esnemelidir. 

İlk 3-4 gün germe yapılmaz, ağrılar ge_ 
çince her gün 1 mm. uzatma yapılır. Bir haf
ta sonra koltuk değnekleri ile ayağa kaldırıı
lır, fakat ilgili bacağa yük verilmez. Aktif 
olarak diz ve ayakbileği hareketleri yaptrurı
lır. Genellikle bir hafta sonunda epifizyoliz 
oluşur. Uzatma bittikten sonra kemik :uzun-
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luk tayini yapılarak durum kontrol edilir. 
Eşitlik sağlanmışsa uztamaya son verilir. 
Hasta taburcu edilir, üzerine hafif yük ver
dirilir ve hareketlere devam ettirilir Bir ay 
kadar sonra teller kesilerek cihaz çıkarılır. 
Teller alçya koopere edilerek yüksek uyluk 
alQISı yapılır, tabanlık takılarak hastanın 

üzerine basması ve yürümesi teşvik edilir. 
Tellerin alçuya kooperasyonu, diastaz bölge
sinin impaksiyonunu önlemek içindir. İkinci 
ay sonunda alçu ve teller çıkarılır. Yine bir 
alçı yapılarak ve tabanlık ilave edilerek has
ta ı ay daha bastırılaırak yürütülür. Üçün.. 
cü ay sonunda alçı çıkarılır, yük vermesine 
izin verilir ve diz ve ayakbileği :rehabilitas
yonuna başlanır. 

Yöntemin femur alt uç epifizyal plağı
na uygulanışı, 

Femoral uzatma, tibial uzatmada olduğu 
gibi femur alt uç epifiziyal plağın proksimal 
ve distalinden teller geçirilerek yapılır. önce 
femuır distal epifizi içinden birbirine 50---75 
derece açıda iki tel geçirili'r. Üçüncü ve dör
düncü telleri geçirirken femoral arter ve ve. 
ne zarar vermemek için, damarların trasesi 
çizilir. Femuır diafizi içinden geçecek tellerin 
biri damarların önünden diğeri arkasından 
geçecektir. Yine de femoral damarlara zarar 
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vermemek için, önce Kirscher telinden biraz 
daha kalın Steinman çivisi ile lateralden gi
ırerek femur diafizini deliyoruz. Dalla sonra 
bu delikten Kirsclıner telinin künt ucunu, el
le sokarak ve iterek ciltten çıkarıyoruz. Tel. 
ler her yönde birbirine ve epifizyal plağa 
parelel olmalı ve merkezi çaprazlama nokta
ları kemiğin ortasında olınalıdır. CŞekil. - 4 
ve 5). 

Tellerin cihaza takılışı ve ameliyat son
ırası takibi tibiaya uygulanışındaki gibidir. 

DENEYSEL ARAŞTIRMA: 

Distraksion epifizyolizi ile ekstremite u. 
zatına yöntemini önce deneysel olarak araş
tırdık {2). 13 yaşında bir erkek hastanın, fe
mur alt ucunda osteojenik sarkom nedeniyle 
dezartiküle edilen sol alt ekstremitest deney 
materyeli olarak kullanıldı. Periost dışında 
tüm diğer dokular temizlendi. Epifizyal pla
ğm alt ve üstünden Kirschneır telleri geçiril
di ve bunlar germe aletinin halkalarına bağ
landll. Bu halkalar yardımcı tellerle İnstron 
üniversal test cihazının çenelerine tutturul. 
du. 10 mm./dak. lık bir hızla çekilmeye baş
landı. Deney malzemesinde çekilmeye bağlı 
oluşan uzama miktarı ve uygulanan yük in
stron cihazının kaydedicisinden izlendi1• 111 
kg.lık çekme kuvvetine erişildiğinde, epifiz. 
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Şekil : 4 Epifiz.yaıl d.istraksiyonun femur distaline uygulanıŞ!I. 

yal plakta ayrılma görüldü, daha sonra da 
periost yırtıılclı. Epifiz.yoliz makroskobik ola
rak epifizyal plağın metafizle birleşme .yerin
den gerçekleşti. Ayrılmadan sonra metafizer 
bölge üstten yer yer düzensiz.likler gösteri
yordu. Eklem yüzünde belirgin bir patoloji 
yoktu. Deneyi alt ekstremitenin diğer kemik
lerinde, tibia alt ucu, fibula alt ve üst ucu, 
metatarslar ve femur başıı epifizlerinde de 
uyguladık. Femur başı hariç diğer bölgeler
de yöntemin uygulanabileçeğini gördük. Ti
bia epifizyal plağının 111 kg. da koptuğu, 

epifiz.yal plağın çapı küçüldükçe, kopma 
kuvvetinin de küçüldüğü görüldü. 

MATERYEL VE.METOD: 

İstanbul üniversitesi, İstanbul Tıp Fakül~ 
tesi Ortopedi ve Travmatoloji ana bilim da
lında distraksiyon epifiz.yolozi ile ekstremite 
uzatılması yöntemi 12 olguya uygulandı. Kro , 
nolojik yaşı 11 ile 16 arasıında olan olguları
mızın kemik yaşıı 12 ile 16 arasında idi. Has
talann 9 u erkek, 3 ü kızdı. Kısalık 9 olgu_ 
da poliyomiyelit, } olguda envetere doğuş
tan kalça çıkığı, 1 olguda eski kırık sekeli, 1 
olguda epifiz.yal displazi1 sonucu gelişmişti. 

11 olguda yöntem tibia üst uç, 1 olguda ise 
femur alt uç epifizyal plağına uygulandı!. En 
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Şekil : 5 Femuır içinden tellerin ~eçişi. 
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az kısalık 3 cm. en fazla kısalık ise 11 cm. 
idi. Kısalığı ll cm. olan olguda tibia üst u
cundan 5 cm uzatma yapıldı. Geri kalan 6 
cm. in femur alt ucundan uzatılması plan
landı. Diğer olgularda tüm kısalıklar düzeL 
ti!ldi. . Sadece polioıniyelitin ağır olduğu olgu
larda yürüyüş kolaylığı için bazen 1 cm kı
&ahk bilerek bırakıldı. Ayakbileği ve diz ha
reketleri genellikle normaldi. 2 olguda ayak
taki pes valgus deforınitesi artma gösterdi. 
Her olguda kaynama zamanında elde edildi, 
kaynama gec,_ıkmesi nörolojik ve :vasküler bir 
bozukluk görülmedi. Kas kuvvetlerinde de 
bir kayıp belirlenmedi. 

TARIŞMA: 

Ekstremite uzatma için kemiğin en uy

gun bölgesi epifizyal plaktır. Çünkü kemik

ler hücıresel aktivite sonucu enkondral ke

mik formasyonu ile fizyolojik olarak bu böl

geden büyür. Aynca kemiğin bu bölgesinde 

damarlanma boldur (1). Bu nedenle bu böl

geden yapılan uzatmalarda kaynama gecik

mesi ve kaynamama komplikasyonu görül

mez (3, 8, 13, 14, 15). Bizim olgularıımızın 

hiçbirinde kaynama gecikmesi ve kaynama

ma durumu görülmedi. 

Di&traksiyon epifizyolizi ile uzatmadan 
sonra bazı yazarlaıra göre epüizyal plakta 
bir bozukluk olmaz ve büyüme devam eder 
(6, 9, 10, 24, 25). Bazı yazarlara göre ise 
epifizyal plakta az veya çok mutlaka bir 
bozukluk olur ve bu ilerideki büyümeyi bo
zar. Yöntem ne kadar erken yaşta uygula
nırsa bozukluk o kadar fazla olur (20, 21). 
Bugün için pek çok yazar distraksiyon epi.. 
fizyolizinin, epifizyal plağın kapanmasına 

yakın bir dönemde yapılmasını önermekte
dir (3, 9, 10, 13, 14, 15, 20, 2ll. Bizim kanı
mıza göre bu yöntem kızlarda 12-15 yaşlanı 
arasında, erkeklerde 13-16 yaşlan arasında 
uygulanmalıdır. Daha erken yaşta epifizyal 
kapanma tehlikesi olduğundan, mecbur ka
lınmadıkça kullanıılmamalıdur. 

SONUÇ: 

Distraksiyon epifizyolizi ile ekst:reınite u
zatılması yöntemi 12-16 yaşları aırasında ko
laylıkla ve emin olarak uygulanabilen, 
komplikasyonu son dereec az olan, osteoto
mi, osteosentez ve kemik grefleme işlemleri
ne ihtiyaç göstermeyen bir yöntemdir. Nor
mal fizyolojiye yakın bir uzama sağladığı 
gibi ,osteotomi ile uzatma yöntemlerinin tüm 
sakıncalarını ortadan kaldnrır. 
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Bacak Uzatmaları ve Netioeleri 

Estetik bozuklularun en önemlisi, alt ek
stremite farklılıklarından doğan topallarna
lardıır. CResim ıı. Bacak uzunlukları a;rasın
daki belirli farklılığım, hastay~ sadece, psiko
lQjik olarak değil, günlük yaşamında da 
kendine güven açısı yönünden, fiziki olarak 
da etkileyeceği unutulmamalıdır. 

Şekil: 1 17 yaşında bir hastanın 6 cm lik Ba
cak uzunluk - kısalıık. farklığı. 

* (6300 Giessen Üniversitesi) 

Dr. F. DURBİN* 
Prof. Dr. H. RETTIG* 

Ekstremite farklılığın sebeplerini daha 
yakından inceleyecek olursak, uzunluk ve 
kısalık nedenlerini tam olarak ayırmak he
men hemen imklı.nsızdıır. Bilhassa . doğuştan 
olan uzunluk kıısalık farklılığı, yarı Gigan
tismus gibi, yalnız Genesesi değil, kısalık 
uzunluk farklılığının da nedeni bilinmemek
tedir. Bu nedenden ötürü, kısaltma osteoto
mileri birçok kişi tarafından, uzatma osteo
tomilerine tercih edilir. 

Hiç şüphesiz, kısaltma osteotomileri has. 
ta için çok avantajlıdır ve minimal zaman 
kaybına sebep olmaktadır. Bunun için daima 
kısaltma osteotomileri, iyi bir kosmetik so
nuç alma bakımından da uzatma oteotomile· 
ri ile beraber tartışılmalıdır. 

Femurun proksimalfö.deki form değişik
liği, be~irli: bacak uzunluk~kısalık farklılığı 

yanısıra, intertırokanterik kısaltma osteoto
misi için, tipik bir 1ndikasyondur. 

Bu osteotomi ile uzunluk-kısalık farklıln
ğı, kald1rılacağı gibi, form değişikliği de 
düzeltilecektir. Hangi uzunluk.kısalık farkın
da bu osteotominin yapılacağı tartışılmalı

dar. Kosmetik açı yönünden bu osteotomiler 
tercih edilmelidir. Bu arada negatif bir kos
metik neticede, örneğin, Nedbe teşekkülü, 
bütün vücudun oranında olabilecek değişik
likler Cboy kısalması gibil , hem Tibia hem 
de Femurda beklenebilir. Genelde 170 cm'nin 
altındaki hastalara kısaltma osteotomisi yap
mamak lazımdır. 

Femurun proksimalinde yapilan kısaltma 
osteotomileri çok hafif adele zayıflamasına 
ir'ağmen, çabuk kaynama bakıımından avan.. 
taılıdır .Belirli bir plan içerisinde yapılan 
bu osteotomilerde M. Iliopsoas veya Gluteus 
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maximuslar dikkate ahnmayabilir. Diğer 

proksimal osteotomilerde Trokaınter minor, 
eğer 4 cm altında bir kısaltma yapılacak ise, 
korunabilir. Şunu unutmamak lazım, b:u 
osteotemilerde distal parçanın Latera olma
sından ötürü meşhur taşıma çizgisinde deği
şiklik ve etki görülecektir. 

Bu osteotomilerin sonucu orta.ya çıkacak 
adele zayıflıkları Ckas yetmezlikleri) en çok, 
M Gluteus maximus, Rectus F<'<moris ve 
Tensor Facia Lata'da görülür. Adele jimnas
tikleri ile ameliyat sonrası tekrar eslü hali
ne getiriliır. Kusalıık-uzunluk farkı, omur 
ve kalça eklemlerini çok etkilemektedir. 

Fonksiyonel c:oxa-valga dur.um.undan ö
türü, çarpık veya eğri kalça pozisyonlarıı 
görülecektir. Bunun sonucu tıpkı kaldıraç 
mekanizmasında olduğu gib~ kısa uzun-kol
laa.- dengesizliği kalça mekaniğini bozacak
tır: 

1965'de MORSCHER ve TAİLLAR, bacak 
farklılıklarında, bel-kalça.bacak, adelelerin
de EMG ile muayeneler sonucunda, ı cm'e 
kadaır- olan kısalık-uzunluk farkının adele o
tomatizmasında bir rol oynamadığu.nı, orta
ya koydular. Bir hafta 2 cm' e kadar olan 
faırklılıklar dengeyi ve adele harmonisini 
bozmamaktadır. 2 cm'nin üzerindeki farklı

lıklarda bu dengenin korunması imkansız

dır. 

Prensip olarak, her bacak farklılığı, or
topedik ayakkabı, ortopedik cihaz v.s. gibi 
maddeler ile eşitlenebilir. Bacak uzatmala
rının indikasyonu bize göre 4 cm'in üzerin
de olan farklıılııklarclı.r. Tam eşitleme, her 
zaman iiçn hedef alınmalidır. Fakat bu he
def her zaman için kolay olınamaktadır. 2-
3 cm'e kadar kalan farklılıklar yukarıda be
lirttiğimiz gibi ortopedik yardımcı maddeler 
ile giderilebilir. 

Aşağıdaki hususlar ise unut1;1lınamalıdır. 

ı - Yumuşak kısımlar, deri, adeleler 
uzatmaları sıınırlayabilirler. 

2 - Ameliyatla ön düzeltmelere rağ

men hasta ortopedik yardımcı maddelere ih
tiyaç gösterebilir. 
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3 - Uzatmadan önce ana hastalıkların 
tedavisi ön plana alınmalıdır. 

4 - Hasta, doktor ilişkisi ve hastanın 
doktoru ile koordinasyon kurabilınesi temin 
edilmeli, hastaya uzun zaman çalışamaya
cağı izah edilınelidir. 

GİESSEN Ortopedi Kliniğinde 1982'nin 
sonuna kadar 30 hastaya W AGNER CİHAZI 
ve metodu ile uzatma osteotemisini uygula
dık. CResim 2l. Uzatma uzunluğu 4 cm He 
ıs cm arasında idi. Tam eşitleme 8 hasta
da imkan dahilinde oldu. 20 hastada 0,5 ile 
3 cm arasında blrr kısalık kaldıı. Bir Tibia 
uzatmasında 11 cm' den 6 cm' e kadar uzat-

Şeki1 : 2 Uzatma Osteotomisinden Sonra ki 
durum. 



:mak mümkün oldu. Çünkü deri Distraksi
yon'a karşı direnç gösterdi. Geri kalan 5 
cm ise ortopedik yardımcı cihazlar ile gide.. 
rildi. En genç hastamız 8, en yaşlısı ise 40 
yaşında idi. 12 Femur uzatmasına karşılık 

16 Tibia uzatması yapıldn. 

· Bu otuz !hastanın 12'sinde komplikasyon 
görüldü. Bu oran % 40'a tekabül eder. Bu 
kadar yüksek oran şaşırtıaı olabili'r. Buna 
rağmen sinir yaralanmaları çok az görül
mektederr. Bu komplikasyonların 1.. 2. ve 3. 
ameliyat ile giderilmesi ise bir şaınstır. 
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PiNEL-ii 
Serebral Felç 

30-35 yıl önce Amerika birleşik devlet
lerde çocuk felcinin beyin felcine oranı 20/1 

iken, 2.0 yol sonra bu oran 1/5 e cieğişmi<ş ve 
beyin felci polionun yerini alm1Ştır. Beyin 
felcinin sorun olduğunun farkedilmesi 1853 

de Little'ın 1910 da Keith'in ve daha sonra 
Phelps'in ve daha birçoklamnın konuya eğil
mesine neden olmuştur. 1925 de Phelps'in 
kendisini beyin felcine adaması ile bir çok 
beyin felci enstitüsü kurulmuş ve 1947 de 
Ama.rican Academy for Cerebral PaJsy ve 
İngilterede National Spastic Society kunıl
muştur. 

Beyin felcinin ülkemizde de artması ve 
beraberinde sorunlaırını getirmesi bir çok 
yönden toplumun buna eğilmesini gerektir
mektedir. Yalnızca Ana Bilim Dalımıza ait 
istatistikler bfle her yıl hasta sayasının art
makta olduğunu göstermektedir. 

1959-1975 yolları arasında Anabilim Da
lımıza başvuran çocuk felçli hasta sayısı 
2000 civarında iken, 1959-1980 yılları arasın

da beyin felçli hasta sayısı. 964 ol.aırak tes
bit edilmiştir. 1980-1985 yılları arasında ise 
343 beyin felçli hasta kaydedilmiştir. Bu, 
yılda ortalama 70 hasta demektir. Bu sayı 
Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Anabilim 
Dallamndan bu hastalıkla ilgili olanlaııına 
başvuran vey.a tedavi olanlarım kapsama,. 
maktadır. Türkiye çapında Üniversite has
taneleri, Devlet Hastaneleri, Belediye Has
taneleri, Sosyal Sigortalar Hastaneleri ve dL 
ğer hastaınelere başvuran hastaların oldukça 
önemli bir sayıda olduğu şüphesizdir. 

32: 

Prof. Dr. Merih ERoGLU lModeratörl 

Çocuk felci ortopedik cerraha çok şey 
öğretmiştir, beyin felci de aynı ışı yapma 
yolundadır. Beyin felcinin tabiatıı, hastalığın 

mültidisipliner bir tedaviye ve bu konuda 
yetişmiş uzmanlara ihtiyaç göstermektedir, 
çünki beyin felcinin bir çok problemi vardır. 

Beyin felcinin başlıca ve temel tedavisi
nin motor gelişmeyi yönlendirecek olan re
habilitasyon. olduğunda şüphe yoktur. An
cak, rehabilitasyonla daha iyi olamayan ve
ya olamayacak hastalarda stabiliteyi ve den
ge fonksiyonu iyileştirmede, ortopedik cerra
hinin zamanımda yapılmasında fayda vardıır 

Ülkemizde beyin felçli çocuklar için Re
habilitasyon Merkezlerinin yeter!~ sayıda ol
maması, terapistler tarafından aileye öğreti
len ev programlarının sosyo-ekonomik ve 
kültürel nedenlerle iyi uygulanamaması, ai
lenin çocuğu yeterli takip için rehabilitas
yon kuruluşlarına düzenli olarak getireme
mesi, daha sonra cerrahi tedavinin belki de, 
gereğinden fazla veya diğer ülkelerdekinden 
daha sıklıkla uyguİanmasına neden olmak
tadıır. Yahut ağır spastisite ve kontraktürle
re rağmen, gelişen deformitelere rağmen, 
bazı rehabilitasyon uzmanlanının rehabilitas
yonu uygulamada israr etmeleri nedeni ile, 
iyi sonuç alınamamaktadır. Bütün toplum
larda beyin felçi çocukların artması ve bun
ların bağımlı ve tüketici olmaları nedeni ile. 
rehabilitasyonları, handikaplarııuu giderici te
davi yöntemlerinin geç kalmadan uygulan
maları ve mümkünse, üretici, hiç olmazsa 
kendi günlük yaşamlarını bağımsız sürdüre
bilmeleri, yahut ailenin bakım zahmetini 
azaltmak için çaba sarfedilmesi gerekir. 



Beyin felcinde uygulanan yeni ameliyat 
teknikleri ve uygulaıimakta olan ameliyat 
tekniklerinin sonuçlarınıın değerlendirilmesi 

ve bunların etkinliklerinin .rehabilitasyon 
uzmanlarınca da bilinmesi yararlı olacaktır. 
Bu suretle, rehabilitasyondan daha fazla ya
rarlanamayan veya kon~aktürlerle beraber 
olan spastik hastalarda erkenden cerrahiye 
göndermeleri mümkün olacaktır. 

Bu panelde beyin felcine, özellikle spas
tik felce mültidisipliner bir açıdan yakla.7a
rak konu üzerinde tecrübeli uzmanların çe
şitli sorunlaiıı tartışmaları ve bu hastalar 
için en iyisini sağlayacak sonuçlar çıkarma
ları ve tecrübelerini aktarmaları çok yararlı 
olacaktır. 

BEYİN FELCİNDE ÜST TARAF DEMOR
MİTELERİNDE GENEL TEDAVİ 
PRENSİPLERİ : 

Beyin felçti bütÜn çocuklara uygulanabi
lecek generalize bir tedavi yoktur. Bu çocuk
lar yıllarca çocuk hastalıkları, nöroloji fizik 
tedavi, psikoloji, konuşma ve işitme, sosyolo
jik ve vokasyonel ve ortopedik tedaviye ihti
yaç gösterirler. Hasta kişi olarak, ai!lenin bi
reyi olarak ve toplumun gelecekteki bireyi 
olarak d~ğerlendirilmelidir. Problem çocu
ğun büyümesi, gelişmesi ve merkezi sinir 
sisteminin olgunlaşması ile dinamik olarak 
değişmektedir. Her çocuk kişisel güçlükleri, 
muayyen fonksiyonu neden yapamadığı, sa,. 
katlığı ve ilerde yapamamasının nedenleri 
araştnıılma1ıdır. 

Geçmişte konservatif tedaviye aşırı önem 
verilmiş ve cerrahi teda:vinin crolü ve değeri 
küçümsenmiştir. 1942 de GREEN ve Mc 
DERMOTT C21ı cerrahi deneyimlerini değer
lendirerek cerrahide takip edilecek prensip
lere işaret etmişlerdir. BAKER Cll, GREEN 
ve BANKS C22l, EGGERS Cıol, KEATS C29l 
GOLDENER C15, 1-6, 17, 18 19 201 ve SAMİL
SON (37 38, 39, 40) ve diğerleri cerrahinin 
rolünün önemini belirtmişlerdir. 

Beyin felçli bir hastada cerrahi tedavi 
indikasyonu koymadan önce hastanın_ motor 
kondisyonu değerlendirilmeli hangi tipte ol-

duğu tayin edilmeli ve üst tarafta duyu d6-
ğerlendirilmelidir. 

EL FONKSİYONLARININ NORMAL VE 
ABNORMAL GELİŞİMİ: 

Beyin hasarı sonucu abnormaliteleri de
ğerlendirmek için hayatın ilk ayları veya 
yıllarında elin fonksiyonunun tabii gelişme
sini anlamak ve tanımıik önemlidir. 

Yeni doğan bebeğin istirahat halinde ka
rakteristik bir duruşu vardır. Kollar gövde
ye bitişiktir, dirsekler fleksiyon durumun
dadır; önkol pronasyonda ve eller yumruk 
yapmış, ulnar parmaklar radial parmaklarda 
daha aktiftir. Üı>t taraf passif ekstansiyona 
direnç gösterir, Moro refleksi veya sıçrama
da otomatik olarak ekstansiyona gelir. Boynu 
düzeltme rekasiyonu vardır. Başı bir tarafa 
passif olarak döndürme, gövdenin ayruı tar 
rafa rotasyonuna neden olur. Baş kontrolu 
zayıftır. Denge reaksiyonları yoktur. Başta 
deği'Şiklikler kolun pozisyonuna nadiren etki 
yapar. 

Asimetrik tonik boyun refleksi giderek 
belirgin olur, başı bir tarafa döndürme ta
rafların o tarafta ekstansiyona gelmesıne ve 
karşıı tarafta fleksiyona gelmesine neden o
lur. Bu reaksiyon 6 aylığa kadar normaldir. 
Bu zaman geçtikten sonra devam etmesi ab
normaldir. 

ı ay - 3 aya kadar bebek pronasyonda 
ve özellikle ulnar parmaklarla kavramaya 
devam eder. 

4 aylıkken başını orta hatta tutabilir ve 
el-göz koordina&yonunun ilk işareti ortaya 
çıkar. İki elini orta hatta birleştirebilir elle
rine bakar elini ağzına götürmeye başlar ve 
yumruğunu emebilir. Henüz el dominansına 
ait bir işaret yoktur. Bebeğin eline bir eşya 
yerieştirildiği zaman avucu ile kavrar. Pron 
pozisyonunda kendisini önkolları üzerinde 
destekler. 

6-8 aylıkken bebek giderek tonik labi
rent refleksim geliştirir ve optik düzeltme 
refleksini geliştirir. Bu zamana kadar yer 
çekimine karşı total fleksiyon veya akstan-
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siyon örnek1eri ile hareket eder ve bunlaııı 

değiştirmeye başlar böylece ekstansiyondaki 
kolları üzerinde kendisini ;destekleyerek, kal
çalar fleksiyon ve gövde ekstansiyonda otu
rabilir. Daha sonra diz çökme ve emekleme 
!Jlümkün olur, bu fonksiyonlar total ekstan
siyon ve fleksiyon örneklerinin ortadan kalk
ması sonucudur. 6-7. ayda gövdeyi düzelt
me .reaksiyonu, bebeğin supinasyondan pron 
pozisyonuna geçmesine ızın verir. Paraşüt 

veya koruyucu ekstansor refleks, normal o
larak 6. ayda gelişir ve hayat boyu kalır. Bu 
test çocuğu belinden yüzaşağı geJecek şekil
de horizontal tutarak ve çocuğu birdenbire 
yere doğru indirerek meydana çıkar.ılır. Par
maklarıın abdubsiyon ve ekstansiyonu ile 
kolların hemen ekstansiyonu pozitif bir. re
aksiyonu gösterir. 6 aylıkken şu cevabın o
luşmaması daha sonraki hayatta el fonksi
yonu için fena prognozdur. 

7·-8 aylıkken çocuk eşyaları bir elden 

diğerine geçirebilir. Bu yaşta bebek ilk defa 

dirseğini ekstansiyonda uzatabilir ve önkol 

supinasyonda tradial olarak eşyay[ kavraya

bilir. Bununla beraber, başpaxmak henüz 

parmaklarla oppozisyona gelemez, bebek bü

yük eşyaları kavrayabil'lli", fakat küçükleri 

yakalayamaz. 

8 aylıkken, ·başparmak pulpasını indeks 
parmağın yanına getirerek çimdik yapması 
belirgin olur. 

9 aybkken, başparmak ve indeks par
mağın pulpa-pulpaya çimdiği başlar ve da
ha küçük eşyalan kavrayabilir. Henüz, kav
radığını bırakma kolay değildir. 

1 yaşında başparmak oppozisyonu daha 
ıyı gelişir ve elbileği fleksiyondan ziyade 
ekstansiyonda iken kavramaya başlar. Kav
ramanın gevşemesi, bırakma daha kolaydır 
ve parmakların ekstansiyonu ile beraberdir. 

Küçük eşyaların bırakılması ise henüz 
güçtür. 

18 aylıkken, çocukta doğru kavrama ve 
bırakma gelişicr.-. 
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2 yaşında bütün eli ile değil, paxmakları 
ile kalem. tutar. 

3 yaşında ayakkabılarını giyffi' 

5 yaşında ellerini, yazma ve resim çiz
me gibi kazandığı becerilecr.-i uygulamak için 
kullana,bilir. İnce beceri, oldukça gelişmiş 
proprioseptif, stereognosis, 2 - nokta ayırı
rm ve dokunma hissine gereksinme gösterir. 

BEYİN FELÇLİ ÇOCUKTA EL FONKSL 
YONLARINDA güçlükler vardır. Beyin hasa
rı iptidai refleks patternlerinin devamına ve 
fonksiyonların doğru olarak meydana Ç[ka

mamasına neden olur. 

Üst ekstremitede total fleksiyon patter
ninin devamı, tipik üst ekstremite duruşuna 
neden olur: Kollar adduksiyon ve internal 
rotasyonda, dirsekler fleksiyonda, önkollar 
pronasyonda, elbileği fleksiyonda, parmaklar 
fleksiyonda, başparmak avuçta, adduksiyon 
ve fleksiyonda00r. Beraber bulunan görme 
bozuklukları el--göz koordinasyonunu önler 
(optik reaksiyon). Tonik boyun refleksi gibi, 
iptidai reflekslerin devamı, üst ekstremite
n:in baş yönüne dönmesine neden olur. Per
septüel ve konseptüel bozukluklar çok görü
lür. Paraşüt veya koruyucu ekstansor ;reak
siyonun ortaya çıkamamasi veya Moro ref
leksinin devamı, uzayda bir eşyaya uzanma 
için gerekli maksatlı patternin oluşmasını 

imkansız yapar. Bu yüzden normalleşme as
la sağlanamaz. Elin dominansının erken or
taya çıkması, israr eden asimetrik tonik bo
yun refleksi gibi, Beyin felcinde hemiplejik 
yakalanmayı düşündürür. 

JENSEN ve ALDERMAN CCit. 20) Sereb
ral felçli elin! kavramaya teşebbüs ettiğin

de, ençok görülen 7 karakteristiğini tarif et
mişlerdir: 1) Parmakların hiperabduksiyonu, 
2) Elbileğinin hipertıeksiyonu, 3) İnterfalan
geal eklemlerin fleksiyonu ve Metakarpofa
langeal eklemlerin hiperekstansiyonu, 4) İn
deks parmağın hiperekstansiyonu, 5) Kav.ra
mak için elin alçak bir kavis çizerek yakla
şımı. 6) Kavramada bütün el ve başparma
ğın ::ıpı;:ozisyon yapması, 7) harekette yavaş-

. hk. 



SERABRAL FELÇLİ HASTANIN MUAYE
NESİ VE TANISAL SINIFLANDIRILMASI 

Hasta. spastik, atetoid, ataksik, rijit ve
ya bunların karışık bir tipi olarak sınııflan

dıırılır. Bu tanımlama, refleks testleri uygu
lama, germe refleksini meydana çıkarma, 
klonusu arama beyin felcinin hafif, orta ve 
ağır derecelerde olduğunu belirleyerek yapı
lır. 

Hastanrın bir elinden diğerine degi.şik bü
yüklükte eşyaları geçirmesi istenerek, ekstre
mitenin istemli kontrolu gözlenir. Hasta de
ğişik büyüklükteki eşyaları kavrar ve bıra

knrken parmakları kapama, eli açma, . bileği 
kaldırma, bileği bükme, başparmağı hareket 
ettirirken. kas kontrolu değerlendirilir. Has
tanın aktif ve passif olarak önkol pronasyon 
ve supinasyonu yapması istenir. Omuz, dir
sek ve elbileği ve parmak eklemlerinin kas 
kuvveti standard kas testi ile yapalır. Mama
fih bu felçli bir hastadaki kadar doğru ol
mayabilir. Tendon kontraktürleri gerginlik 
aşırı gevşeme ve aktif ve passif hareket ge
nişliği ölçülür passif harekete direnç derece
si tayin edilir. Bazı hastalarda kontraktürle
re neden olan kuvvetlerin çok büyük olması 
ve deformitenin uzun . bir süre bulunması 
halinde kapsüler kontraktürden başka, eklem 
yüzeylerinin deforme olması nedeni ile, ek

'lem kontraktürünün tam düzelemeyeceği ön
ceden tahmin edilebilir. GOLDER (20) tedavi 
şemasını sınırlamak için elin spastik parali
tik deformitelerini sınıflandırmıştır. Tabii ki, 
her spqstik ·el için özel bir formül vermek 
imkansızclllir. Cerrahi kararlar, mükerrer mu
ayeneler, fonksiyonel testler, okküpasyonal 
terapi~t tarafından değerlendirme, ara sıra 
da diagnostik olarak periferal sinir ve miyo
nörül blokların sonuçlarına dayanarak veri
ıi.r. Bununla beraber GOLDNER genel bir 
gruplama yapmıştır : 1) Minimal yakalanma: 
Hasta kavrama, bırakma ve çimdik fonksi
yonlarım yapabilir. Ancak beceriklilikte eksik
lik ve yavaşlık gösterecektir. Bu hastalarda 
zaten hiç bir cerrahiye gerek yoktur. 2) Baş

parmak avuçta, bilek orta derecede fleksi
yondadır. Parmaklan ekstansiyona getirmek 

için elbileğinin tam fleksiyonda düşmesi ge
rekir. Bu da, parmak ekstensorlam üzerinde 
tenodes etkisi gösterir. Bu vakalarda par
makların fonksiyonunu düzeltmek için cer
rahi gerekir. 3) Başparmak - avuçta, elbile
ği ve parmaklar tam fleksiyondadrır. Elbile
ği fleksiyonda olsa bile, parmaklarıı ekstan
siyona getiremez. Bu hastalarda; cerrahi !hiç 
olmazsa görünüşü düzeltmek ve el temizliği- · 
ni sağlamak için yapılına.lıdır <2, 16, 17, 20). 

PALPASYONun spastiistenin ve kontrak
tün derecesini tayinde önemi vardır. Bilek 
ekstansiyona geUrken ,spastik bilek · fleksor
lanl1ılll hangisinin spastik veya kontrakte ol
duğu tayin edilir. Birinci parmak aralığı, 
başparmak abduksiyona çekilerek, adduktor 
poaisisin spastisitesi ölçülür. Başparmak nöt
ral durumda tutulduğunda, Metakarpofalan
geal eklem ekstansiyonda tutulduğ.unda, 

İnt0rfalangeal eklemin sınırlı ekstansiyonu 
spastik fleksor pollisis longusu gösterir. Par
maklar fleksiyoncta., bilek nötral duruma ge
liyor, MP eklemler ekstansiyona gelir. Distal 
interfalalangeal eklemler ekstansiyonda iken, 
proksimal interfalangeal e).i:lemler ekstansi
yona gelemiyorsa, fleksor digitorum superfi
sialisin spastisite ·ve kontraktürünün derece
si tayin edilir. Distal interfalangeal eklem 
fleksiyonda ve proksimal interfalangeal ve 
met.akarpofalangeal eklemler, bileği ekstan
siyon ve nötraı durumda tutarken, ekstansi
yona dayanırlarsa fleksor digitorum profun
dus da spastiktir. Parmakların aktif ekstan
siyona gidebilmesi, parmakların ve bileğin 
fleksiyon spastisitesi olan hastalarda, hasta
nın bileği fleksiyonda tutulurken, parmakla
rım ekstansiyona getirmesi istenerek tayin 
edilir. Eğer parmaklar metakarpofalangeal 
eklemlerde ekstansiyona gidebilirse, parmak 
ve bilek fleksiyon deformiteleri cerrahi ola
rak düzeltilirse, parmak ekstansorlannın 

fonksiyon yapma !iansı var demektir. Massif 
fleksiyon varsa ve bilek ve parmak eksten
sorlamnın fonksiyonununda şüphe ediliyor
sa, Median sinirin dirsekte lokal anestetikle 

-bloke edilmesi tavsiye edilir, ondan 6onra 
aktif bilek ve parmak ekstansiyonu ölçüle
bilir (2). 
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Çocuk <tekerlekli iskemleye bağımlı ise, 
bir veya iki elini kullanıp kullanamadığı ve 
hangi pozisyonda bir veya iki eli ile iskem
leyi hereket ettirebildiği gözlenir. 

Üst tarafta atetoz, spastsiteden ayrılma
lıdır. Distonik atetoz spastisiteyi taklit edebi. 
liır, dikkatli muayene ve hastanın tedrici gev
şemesi, bilek ve parmakların distonik postü
rünü ortaya çıkarır. 

Cerrahi tedavi spastik ellerde en iyi so
nuçları verir: Atetozdan dolayı deforme olan 
ellere ara sıra yardıım edilebilir. Atetozda 
tendon transferleri karşı bir deformiteye ve 
bazen de daha sakatlayıcı bir deformiteye 
neden olabilir. Distonik el çok deforme bir 
görünümde olabilir, fakat hiç bir kontraktür 
veya iskelet değişikliği yoktur. Bunlarda in
termittent postür değişiklikleri vaırdır ve uy
ku veya müsekki:p ile kolayca gevşerler ve 
bazen de istemli olarak gevşeyebilirler. Bu 
nedenle ortopedik cerrahi, bunlarda başarılı 
olamayacağından değerlendirmede dikkatli 
olmalıdır. 

FONKSİYONEL ÖRNEKLER : ı> İstemli 
kontrol, 2) Hiç bir istemli kontrolun olma
dığı, karşı elin ayna hayali !hareketlerinin 
kontrol edici bir mekanizma olduğu, 3l Hiç 
bir istemli hareket veya ayna hayali hareket 
kontrolu olmayım hastalardıır. İlk iki örnek
te, cerrahi, fonksiyonel iyileşme için indike
dir. Üçüncü örnekte, cerrahi, görünüş hiji
yen ve rahatlık için indikedir. Daha iyi bir 
fonksiyon vaadedilemez. 

SEREBRAL FELÇTE ELİN HİSSİYETİ : 
Epikritik hissiyat proprioseptiv hissiyet ve 
stereognosis değerlendirilmelidir. Bunun için 
yaş ve test anlayacak zeka seviyesi önemli
dir. Hissiyat en iyi 5 yaşında tayin edilmeli
dir. Çeşitli büyüklük ve şekilde eşyay:ı ta
nımlama, 2 - nokta ayırımı, pozisyon hissi, 
ayuçta yazı .yazma, sıcak-soğuk künt-kes
kin ayırımı para testi, ka,ba--düzgün yüzey
leri algılama, mükerrer muayenelerle değer
lendirilmelidir. 

Küçük çocukta üst 'ekstremitenin değer
lendirilmesi, her iki elini kullanmaya zorla
mak için eline bir eşya verilerek yapılır. tç 
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içe geçmiş çeşitli büyüklükte oyuncaklar 
kullaınılır. Çocuk bu oyuncaği. kavradığı za
man, elin fonksiyonunun lateralizasyonu kav 
rama. ve bırakma derecesi, ellerini orta ~izgi: 
de çaprazlaması gözlenebilir. Çocuğa silin
dirik bir eşya vererek, kaba kavrama ve bı
rakma testi yapılır. Küçük talıta parçaları 

ve şekerlemeler vererek de parmakların ince 
hareketleri test edilirler (2). 

Konuşabilen çocukta stereognosis için test, 
hemiplejik bir el ve sonra normal el için ya
pılır. Gözler kapalı olarak üçgen, kare veya 
yuvarlak kesilmiş tahta parçaları eline veri
lerek tanımlamas1 istenir. Taktil hissiyet 
testi için. de iki pin pon topu, bir düzgün, 
bir pürtüklü yüzeyli top kullanılır (2l. 

Hastanım günlük yaşam içni elini kullan
ma derecesi gözlenmelidir. Hasta elinin far
kında değilse, onu vücudundan dıışlamışsa, 

hissiyet genellikle kötüdür, motor kusur ve 
kontraktürler o kadar ağırdır ki, istemli 
kontrol mümkün değildir. INGRAM (28) , he
mipl~jiklerde duyu kusTu.-unun % 50-00 0; 

•anında olduğunu bildirdi. HOHMAN ve ar. 
(Cit. 2), spastik hemiplejik çocuklarda pro
prioseptiv ve stereognostik duyu kusurunun 
% 72, TWİTCHEL (49), % 75, TACHDJİAN 
ve MİNEAR (46) % 41 olduğunu bildirdiler. 
Bu duyu kaybının her hangi bir tedavi ile 
veya zamanla restore olduğuna ait hiç bir 
bildiri yoktur. Üst taraflarda minor motor 
kusurlarla, alt taraflarda spastik yakalanma 
olarak tarif edilen diplejide, ince motor beçe
ri testlerinde, pan:makların ancak minor bir 
inkoordinasyonu ile iyi bir fonksiyon vardır. 

Beyin felcinde motor aktivite, deformite 
ve hissiyet kusuru birlikte değerlendirilir. 

İyi motor kuvvet, kavrama, gevşeme.

bırakma, ve başparmak ve parmakların is
temli kontrolu ve bileğin çabucak ekstansi
yon ve fleksiyona gelebilmesidir. Ek1em de
forıniteleri, hipermobilite, fleksiyon, aşın 

aktivite hemen farkedilir. Buna göre değer
lendirme yapılır : 

ıı İyi duyu, orta motor kuvvet, istemli 
kawama ve bırakma ile, orta derecede de-



formite, 2) iyi duyu, yeterli pozisyon hissi, 
sınırlı 2 - nokta ayırımı, 3) fena hissiyet, 
iyi kavrama ve bırakma, sabit kontraktürü
yokken, eşyaları bir elden diğer e:le akta. 
nıtken, orta derecede pronasyon deformitesi, 
4) Fena hissiyet, fena motoır kuvvet, yeter
siz eklem stabilitesi ve israr eden deformi
te. 

Birfiıci örnekte elin kull8.Ilıllması teşvik 

edilmelidir. Orta yeya fena hissiyet cerra
hiye kontrindikasyon değildir. Eğer günlük 
yaşam aktivitelerini düzeltmek için cerrahi
den iyi sonuç bekleniyorsa, önceden bilin
melidir ki, rrekonstrüktif cerrahi, eline ori
jinal hissiyetini düzeltmek. Tek veya mültipl 
ameliyatlardan sonra. stereognosis veya 
proprioseptiv hissiyetin azaldığı veya çoğal
dığınıı gösterecek hiç bir belirti bulunma
m.ıştır (lg). Hissiyet kusuruna rağmen, iki 

.. elle yapılan aktivitelerde elin refleks fonk-
siyonu iyileşme gösterir. Makul bir erken 
yaşta, cerrahi rekonstrüksiyon yapılırsa, ek
lem stabilitesi ve motor aktivitenin artacağı
na kanaat getirilirse, cerrahi erken yapıl

malıdır. Orta veya fena hissiyet cerrahiye 
kontrindikasyon değildir (19). 

SEREBRAL FELÇTE ÜST TARAFTA 
CERRAHİNİN AMAÇLARI: 

Her nekadar cerrahiden en iyi yararla
nacak olan hemipleiik hasta ise de, kuad
riplejik hastalarda da yararlı olabilir : 

1) Normal elle manipüle edilecek eşya
lar için stabilize edici gibi iş görecek, yar
dıımcı bir el olarak daha iyi bir fonksiyon 
sağlamak, 

2) Yakalama, kavrama, bırakma gibi 
kaba fonksiyonun ve çimdiğin iyj,leşmesi, 

3) Görünüşün iyileşmesi, Elbiliği ve 
parmaklaııın ağı;r fleksiyon deformitesi, çir
kin bir görünümdür. İyi yürüyen ve ka;rşı 
üst ekstremitesi normal olan bir hemiplejik
te, bu deformite sakatlığı gösterir, kişinin 

işe alınmasını, sosyal olarak kolay kabulü
nü engeller. O zaman cerrahi yalnızca koz
metik olarak defornıiteyi düzeltmek için in
dike olur. 

BEYİN FELCİNDE ÜST TARAF CERRA
HİSİ İÇİ:N GENEL KOŞULLAR : 

MOTİVASYON : Hasta bakımından be
yin felcinde başarılı bir üst taraf cerrahisi 
için motivasyon en önemli koşuldur. Çüıikü, 
ameliyat sonrası rehabilitasyon için mutlak 
surette gereklidir. Üst tarafanı vücut fonksi
yonlarından zaten ayırmış olan bir kişi, re
konstrüksiyon için iyi bitr aday değildir. Böy
le bir hasta çoğu kez, kozmetik bir iyileşme 
için bile istek göstermez. 

EV ve AİLE DURUMU : Anne ve babanın 
zekası, çocuğa ilgileri, cerrahiden sonra ek
zersizleri ve gece atellemelerini uygulamanın 
önemını kavramaları değerlendirilmelidir. 

Çünkü, geçmişte, büyüme dönemi süresince 
deformitelerin illüks edeceği düşüncesi ile 
yumuşak doku ameliyatlarının yapılmasa, 

nüks edeceği düşünülmüştür. Ancak, cerra
hiden sonra, iyi bakım, yeteri kadar ekzer
siz ve gece atelleri, demormiteyi önleyebilir. · 
Anne ve babaya beyin felçli çocuğun motor 
salmtlığ:nın ameliyatla daha. iyi olabileceği, 
ancak hastanın tutuluşu minimal olmadıığtı 

takdirde asla normale dönemeyeceği, hali 
hazır durumundan daha iyi olacağı söylen
meliô.ir. 

HASTANIN YAŞI: Cerrahiden maksi
mum yarar elde etmek için, ameliyat sonrası 
dönemde, hastanın rehabilitasyonda işbirliği 
yapacak kadar, yani motor pattern yerleşin
ceye kadar, yeterli zekanın oluştuğu 4-B 
yaş arasında cerrahi yapılmalıdır. Ancak, 
ağır pronator spastisitede, radius başının 
posterior subluksasyona gitmesi muhtemel 
olduğundan, errkenden gevşetilmelidir (2). 
Tendon transferleri 7 yaşına kadar geciktiri
lebilir. Başparmağın M0takarpofalangeal ek
leminin artrodezi 7 yaşından sonra yapalabir 
lir. Elbileği artrodezi 12 yaşına kadar gecik
tirilmelidir (2, 11, 12, 18). Eğer rehabilitas
yonu kolaylaştırmak için gerekiyorsa,' cer
rahi yaşı bazen daha küçük olabilir (11 12, 
41). Daha büyük hv.stalar, sakat ekstremite
sini kullanmamaya alışacak ve geç cerrahi
den yararlanamayacaklardır. Chait ve aırk. 

(6) lrnnservatif Tedavi ile iyileşmeyen orta 
ve ağır derecede olan 1. Web kontraktürle-
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rini 1,5-5 yaş arasında cerrahi ile düzelt
tiklerini ve 5 yıl takip ettiklerini bildirdiler. 
Yeterli motivasyonun olması şartı ile, yaş ne 
kadar küçük olursa, fonksiyonel sonuç o ka
dar iyi olur. Bazıları 8 yaşından önce cer
rahiyi önermez (42). Sarkin (41) Vücut-be
yin hayali sabitleşmeden önce yapılmasınıı 
önerir. 

ZEKA : İyi bir fonksiyonel sonuç alan
ması için, hastanın zekasının ameliyattan 
sonraki eğitim dönemi süresinde, fizikotera
pist ile işbirliği yapacak bir seviyede olması 
aranır. Zekası % 75 düzeyinde olan bir has
tanın foknsiyonları normalin % 75 hıızında 
olabiliyorsa, hastamın normal fonksiyon dü
zeyinde olduğu kabul edilir. Zeka geriliği, 
yalnız başıma, ameliyata kontrindikasyon 
değildir. Hastanın mevcut motor kapasitesini 
daha iyi yapmak ve deformiteleri düzeltmek 
ve kolaylaşt!rınak, yatalak bir hastay~ oturt
mak, oturı:ını veya tekerlekli bir iskemleye 
bağımlı olanı ayağa kaldırma veya yürütme 
önemlidir. 

EMOSYENEL DURUM: Ameliyattan ön
ce yapılacak psikolojik testlerin sonuçları 
cerrahi tedavinin yapılıp yapılmamasına her 
zaman etki yapmaz. 

' 
PROCAİNE'LE KAS ve SİNİR BLOKAJI: 

Fleksor kas karnr içine, % 1 lik procaine'le 
lokal blok fleksor spastisiteyi azaltarak ek
stens0ır kuvveti ortaya çııkarabilir. 

Cerrah, cerrahinin muhtemel etkileri, 
veya dinamik deformitelerde spastik bir k>ı
sın istenen geçici gevşemesi hakkında şüp
hesi varsa, miyonöral blok yararlııdır. Kas 
içine doğrudan doğruya injekte edilen lokal 
anestetik germe refleksini azaltır. Ancak ço
cuklar yetişkinler kadar iyi tolere edemedik
lerinden BLECK (2) çocuklarda daha uzun 
süreli etil alkolü kas kannının 2-3 ayrı ye
rine 3-4 mi. injekte ederek 2-6 hafta süren 
etki ile yeterli sürede gözlem yapar. Miyo
nöral blok kas kontraktürü varsa kontrin
dikedir. Spastisite ile kontraktürü ayırt et
mek iiçn en iyi yol genel anestezi altında 
muayene etmektir. Biz miyonöral blok kul
lanmadık. 
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ELEKTROMİYOGRAFİ'nin özellikle teiı.
don transferleri veya tenotomilerden önce 
kasların aktivitesi hakkında bilgi vermesi ve 
pre ve post-op. EMG lerle kasım değişik 

fazlardaki elektriksel aktivitelerini mukaye
se etmeye ımkan vermesi bakımından değe
ri varda.r. Samilson (37) Hoffer ve ark. C25l 
bunun değeri üzerinde durmuşlardır. HOF
FER ve ark üst tarafta EMG incelemeleri, 
kasların sıklıkla hem kawama hem de bı
rakma fazlarında devamlı çalıştığını, kaslar 
her iki fazla aktif olduğu zaman veya par
makların sabit fleksiyon kontraktürü olduğu 
zaman transferden ziyade bu :kasların uza
,tnlmas;nı önerirler. 

EMG ile değerlendirme yapma imkananı 
şimdiye kadar bulamadık. 

Üst tarafta doğru seçilmiş hastalarda 
cerrahi iyi sonuç verir. Çocuklarıın çoğu cer
rahi tedaviye ihtiyaç göstermez. Cerrahiden 
önce fonksiyonel tedavi yapılmalıdır". Erken 
cerrahi, ;rehabilitasyon için gerekli süreyi 
aylar ve yıllarla kısaltabilir. Hatta gereksiz 
yapabilir. Cerrahiden sonra atelleme rehabi
litasyonu daha etkili yapar. 

Cerrahi ll Dinamik ve statik DEFOR
MİTEYİ DÜZELTMEK, 

2l KAS KUVVETİNİ DENGELEMEK, 

3) KONTROL EDİLEMEYEN EKLEMLE
Rİ ST i\BİLİZE ETMEK için yapılır. Statik 
Deformiteleı\ tendonları uzatma, kapsüloto
mi, fasiotomi, osteotomi, artrodez anguler 
veya rotasyon deformitelerini düzelterek te
davi edilir. Dinamik Deformiteler muskolo
tendinöz birleşimlerde uzatma tenotoıni, mi
yotomilerle kısmen düzeltilir. Kas kuvvetini 
dengelemek zorduır. Tendon transferleri be
yin felcinde genellikle başarısızdır. Bunun 
nedenleri : ll İstemli kas kontrolunun za
yıflığı, 2l İstemli hareketlerin yavaşladığ;ı, 
3l Germe refleksinin eşiğini dfüıürmek, 4) 
Duyu :tı:usurlarımn sıklığı, 5l Yapılan fonk
siyona bakmaksızın antagonist kas grupları
nın senkron elektrik aktivite göstermelerinin 
sıklığ.ı, 6l Farklı zamanlarda farklı kısamla
rın kontrakte olduğu normal bir kasın ak-



sine. spastik kasın simültan olarak bütün 
kasta istemli kontraksiyona başlaması ve 
7} Cerrahiden sonra, yeri değişmiş veya hat
ta tersine dönmüş bir hastada kası koordine 
olarak ve beceri ile kullanmayı öğrenmek 

güçtür (7}. 

Çoğu kez bu nedenlerle, beyin felcinde 
tendon transferlerinin başarısı, poliomyelit 
ve periferik sinir yaralanmalarında yapılan 

tendon transferlerininkinden azd.o.r. Beyin fel
cinde tendon transferlerinin başlıca etkileri, 
dinamik ve deforme edici bir kuvveti kalclnr
mak ve motorize bir tenodez yapmaktır. 

Tendonun yolunu değiştirmek Crerou
ting}, spastik kasın yanlış yönde çekişini or
tadan kaldırmak ve daha etkili yapmak için 
uygulanır. Bazen yolu değiştirilmiş bir ten
dona, fonksiyonu kuvvetlendirmek için bir 
kas transferensi ile takviye yapmak gereke
bilir. 

Nörektomi spastik kasın innervasyonunu 
azaltarak, kuvvetini azaltmaya yöneliktir. 
Ancak çoğunlukla yalnız başına başansızldır, 
ve (42} üst taraflarda uygulanması oldukça 
sınırlııdı.r, tendon uzatma veya miyotomi ile 
beraber uygulanabilir. Procaine infiltrasyo
nu ile geçici paralizi elde ederek durumu 
değerlendirme, indikasyonda yard.o.mcı olur. 

Kontrol edilemeyen eklemler fonksiyonu 
iyileştirmek için artrodezle stabilize edilirler. 
Özellikle instabil eklemlerde yararlıd.o.;r. 

Cerrahi uygulandığı zaman, ameliyattan 
önce mevcut olan fonksiyonun azaltılmama
sı veya kaybedilmemesine dikkat etmek ge
reklidir (52} . 

Artrodezler kas kuvvetini dengeleyen 
ameliyatlardan daha az başarılııd.o.r Cl}. Elbi
leğinde buna karar verirken çok dikkatli ol
malıdır. Elin potansiyel fonksiyonel kapasi
tesint tayin için diagnostik atelleme karar
da yardımoı olur ClJ. Hastaların büyük kıs
mı, fonksiyonel kayıptan çok kozmetik gö
rünüşe önem verirler. 

Kas kontraktürü, anestezi altında düzel
diği takdirde, cer.rahiye karar vermeden ön-

ce ön tedavi yapılmalıdır. Tendon transfer· 
leri sık olarak artrodezi gereksiz yaparlar. 
Parmakların ekstansiyon kuvveti ilk önce 
tendon transferi ile sağlanmadan, bilek art
rodezi yapmak doğru değildir. 

Kontraktürler gevşetilmeden bir artrodez 
veya tendon transferi yapmak da ba~ar:ısız
lıkla sonuçlanır. Güçsüz antagonistleri des
teklemek için az spastik bir kasın transferi 
iyi sonuç verir. Antagonist · kaslar normal 
ise. spastik kasın deforme edici gücü, tono
toıni veya nörektomi ile nötralize edilebilir. 
Sp~cstik bir kasın antagonisti de spastik ise, 
tendon transferinden kaçımlmalııdır. 

Genellikle, gerekiyorsa bir çok ameliyat, 
bir defada, aynıı ameliyat seansında yapıla
bilir. örneğin, başparmak ve bilek deforıni
teleri aynı zamanda düzeltilebilir. Bu hospi
talizasyon süresini kısaltma, tedavi süresini 
azaltmı;ı, ve refıabilitasyona kolaylık sağlama 
ve ekonomik olma açısından yararlıdır. Alt 
taraflarda da cerrahi gerektiğinde iki ekip 
çalışması yapılabilir. Anestezinin uzun sür
mesi, bir kontrindikasyon değildir. 

ÜST TARAFLARDA CERRAHİNİN 
UYGULANMA SIKLIGI 

GOLDNER (18} 800 ha.Stalık bir seride 
mental ve fizik koşulla;r gözden geçirildikten 
sonra 300 ünün tedaviye uygun bulunduğu
nu bildirdi. EROGLU ve ark. (11} 964 hasta
lnk bir seride cerrahi uygulanan 234 hasta
nın 48 inde 50 üst ekstremitede 111 ameliyat 
uygulad.o.klarını bildirdiler. Bu hastalıı.;rdan 

35 i hemiplejik, 7 si kuadriplejik ve 6 sı di
ğer tipte yaygınlık gösterdiler. Cerrahi uy
gulanan hasta oranı % 20 idi. ERoGLU ve 
ark. Cl2} 343} hastalık yeni bir seride 166 
hastada tesbit ettikleri üst ta;raf deformite
leri ve fonksiyon kusuru için 130 ameliyat 
uyguladıklarını bildirdiler. Toplam 760 de
formite % 17 oranında cerrahi uyguladıkla
rını bildirdiler. Bu oranım yüksekliği, muh
temelen ameliyat öncesi, erken yaşlarda ye
terli rehabilitasyonun olamaması ve rehabili
tasyonlar düzelemeyecek kontraktürler ve 
defonnitelerden ileri gelmektedir. 
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·Üst taraflarda çoğunlukla kozmetik ne
denlerle cerrahinin yapılması ve fonksiyonel 
sonuçların iyi olmamasıının nedeni, uygun 
olmayan alışkanlığın yerleşmesine izin vere
cek kadar geç kalınmasıdıir (41, 42) . 

CERRAHİDEN SONRA DEGERLENDİR
ME ı 

Cerrahiden sonra iyileşmenin derecesini 
tayin etmek güÇtür. Cerrahinin sonucunu 
değerlendirme, amacına göre değişecektir. 
Hasta ve cerrah yönünden değerlendirmeler 
fairklıdar. Bazen fonksiyonu iyileŞtirmek ga
yesiyle yapılan bir ameliyattan yalnızca de
formitemn düzeltilmesi elde edilebilir. 

BEYİN FELCİNDE ÜST TARAF DEFORMİ
TELERİ VE UYGULANAN CERRAHİ YÖN
TEMLER 

1 .,.- BAŞPARMAK ADDUKSİYON DE
FORMİTESİNİN DÜZELTİLMESİ 

Spastik bir eld~ başparmak adduksiyon 
deformitesi, düzeltilmesi gereken ve en· az 
başarılı sonuç .alıncı.n önemli bir sakatlık
tır (2, 38). Adduktor pollisis brevisin CAD. 

· PBl spastisitesi veya kontraktürü MP ekle
min fleksiyonunu arttm;r. Fleksor pollisis bre. 
vis CFPBl «başparmak avuçta» pozisyonuna 
neden o:ur. 

SAKELLARİDES ve ark. C35) bu defor
miteyi 3 tipte sınıflandırmışlardır: 

ll Ekstensor pollisis longusun zayıf ve
ya felçli olması CEPLl 

Eğer ciltte kontre.ktür varsa Z-plasti ile 
açılır. EPL'un radius stiloidinin üstünde yön
lenecek şekilde yol değiştirilmesi Cre-rou. 
tingl yapılır ve ka.S palmaris longus CPLl ve
ya Fleksor karpi radialis CFCRl in transferi 
ile takviye edilir. 

2l AD. P., AB. PB ve FPB, I. İnterossöz 
kasın spastisitesi veya kontraktürünün yal
nız bı:tşına veya beraber. olmasıı. 

Bu kaslar. ya distal yapışma . yerinden 
ay.rıılırlar veya AD. P. III metakarpta oriji
ninden ayrılır. Motor innervasyona dokunul-· 
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maz. Spastisite ve kontraktür belirgin ve I. 
ve II. metakarplar arasındaki aralık ancak 
passif Ill.lınipülasyonla sınrrrlı bir genişlikte 
arttırılabiliyorsa ve istemli olarak açılamı

yorsa, I. dorsal interossöz. kas I. ve II. me
takarplardan serbestleştirilir. Başlııca neden 
AD. P. ise bazıları adduktor pollisisi hem III. 
metakarptaki orijini, hem de yapışma yerin
den aymırlar (17, 48). Yalnız yapışma yerin
den ayırmak yeterli olabilir. CBazısı hem ya
pışma yerinden. hem de kas karnından ke
ser C47l. FPL kası bir adduktor gibi iş gör
düğünden, uzatılması gerekebilir. HOFFER 
ve ark. (24) spastik hemiplejili hastalarda 
EMG ile addukto;r kasın yakalama ve bırak
ma esnasında selektif kas kontrolu olup ol
madığını inceleyerek, kavrama fazında aktif 
bırakma fazında aktif olmayanlarda AD. P 
in kısmi miyotomisini önerirle;r. CAksi halde 
total miyotomi · yapılanlarda çimdik yetene
ğinin bozulduğunu bildirdiler. Ameliyat es
nasında. deformitenin düzelme derecesi mi
yotominin miktarına. tayin edecektir. Adduk
tor kas aktivitesinin bırakma fazında devam 
ettiği vakalarda total gevşetme yapılnır. 

W eb açıldıktan sonra I. ve H. metakarp
lar arasının bkbirine paralel olmayan iki 
Kirschner teli ile tesbit edilmesi gereklidir. 

31 AB. PL zayıf veya felçli olması yal
nız veya Karpo-metakarpal eklemin instabi
litesi ile beraber olabilir. 

Adduksiyon kontraktürü açıldıktan son
ra, başparmak abduksiyonunun sağlanması 

gerekir C2, 3, 17, 20, 52l. Bu konuda cerraihi 
daha ilerde yer almıştır. 

Kontrindikasyonilar ı Daha önce yapılan 
bir ameliyatla başparmak zaten güçsüzleş
miş ise ve web aralığı açıılmiş ise, başpar
mak istemli olarak abduksiyon, fleksiyon ve 
ekstansiyona getirilebiliyorsa, başparmak -
avuçta deformitesi görülebilir ve hissedilebi
lir derecede değilse, adduktor ve interossöz 
·kasın gevşetilmesi kontrindikedir. 

2 - BAŞPARMAK METAKARPO. FALAN
GEAL EKLEMİNİN ARTRODEZİ ı 

İndikasyonlar: Başparmak MP eklemin
de fleksiyon veya ekstansiyonda hipermobili-



te olduğu zaman, erişkinde ve küçük çocuk
ta özellikle yapı1ır. vuçta - başparmak de
formitesi varsa, I. metakarp etrafında tendon 
ve kas serbestleştirilmesi ve A~. PL'un tak
viyesi, I. metakarpın abduksiyon ve ekstan
siyonuna izin verir. MP eklemi'.n aşın fleksi
. yonun devam etmesine izin verilirse, proksi
mal ve distal falankslar avuca yer değiştirir
ler (52). Artrodez bu eğilimi: azaltacaktır, ve
ya yetişkinde I. ve II. metakarplar arasrının 
bir kemik grefi ile köprülenmesi ile sabit 
abduksiyon sağlanabilir C5, 28). LAM (30l 
ağır derecede adduksiyon deformitesinde, 
yetişkinde triangüler bir . ilyak grefin I. ve 
II. metakarplar arasında vida ile tesbitini 
önerir. STEINDLER CCit. 42l MP ve CM ek
lemleri ayrı ayrı, oppozisyonda artrodeze e
derek daha iyi başparmak pozisyonu e~de e
dileceğini ve % 50 iyi sonuç bildirdi. Başpar
mağıı.n kemik frefi ile sabit abduksiyonu ter
cih edilmez (2, 15, 38l. Başparmak adduksi
toru orta derecede spastik ise ve çocuk bü
yürken fibrosis gelişirse, I. metakarp III. me
takarpa doğru yer değiştirmeye eğilim gös
terir. uB durumda, falanksın hiperekstansi
yonu ol~ursa, deformiteyi ağırlaştıracak ve 
sonunda avuçta metakarp başının çıkıntısı 

ortaya çıkacaktır. MP artrodez bu iki soru
nu ortadan kaldııracaktnr. Bununla beraber, 
kontraktürleri gevşetmeden ve spastisiteyi 
azaltmadan ve abduktor ve ekstansor kasla
rı takviye etmeden. yalmz başına artrodez 
avuçta ...::::. başparmak deformitesini bertaraf 
etmez Cl7L 

Başpıumak MP ekleminin 10° fleksiyon
da artrodezi 4 yaşından itibaren bazılarina 

göre de 6 yaşından itibaren (2, ısı başarı ile 
yapılabilir. Proksimal falanksın proksimal 
ucunda epifiz büyüm{;} kıkıirdağına zarar 
vermeıneğe dikkat etmelidir Cl7, 20l. Eklemi 
tesbit için iKrschner telleri kullanıı1ır. 

Kontrindikasyonlar; MP eklem fleksiyon 
ve ekstensiyonda stabil, ancak hafif hareket 
sınırlı1ığı varsa, artrodez kontrindikedir. 
Başparmağın hiperekstensiyon itnstabilitesi 
başlıca kusUir ise. MP eklem 10°-15° fleksi
yonda K,APSÜLORAFİ ile düzeltilebilir, an
cak deformite nüksedebilir (48, 52}, Bu volar 

kapsülün proksimal olarak ayrılması. ve da
ha proksimalda pull-out dikişle tesbitinden 
ibarettır ve 30° fleksiyonda 6 hafta tesbiti 
gerektirir. Artrodezi tercih edenler daha 
fazladır (2, 12, 16). 

3 - KARPOMETAKARPAL EKLEMİN 
İNSTABİLİTESİNİN DÜZELTİLMESİ: 

Bu eklemin hiperfleksiyonu ile tanınır. 
AB. PL ve EPB in kısaltılması başparmak re
konstrüksiyonunda ek bir düzeltmedir. Bu 
tendonlar annuler bağdan çıkartılarak Z -
plasti ile uzatılrır ve I. metakarp kaidesine 
maksimum tansiyonda tesbit edilir. CM. ek
lem stabil ise, kısaltılarak tesbit edilirler: 

4. - BAŞPARMAK İNTERFALANGEAL 
EKT"EMİN ARTRODEZİ : 

İndikasyonlar : Paşparmak DIP eklemi 
ekstansiyonda radial ve ulnar deviasyona 
eğilim gösteriyorsa ve hipermobil ise, artro
dez yapılır. Ayrıca, FPL tendonu uzatılmış 

veya fonksiyon yapamıyor ise, distal eklemin 
hiperekstansiyona eğilimi varsa, artrodez ya
pıln: (2, 20). 

Kontrindikasyonlaır ı Aktif FPL ve aktif 
EPL, interfalangeal eklemi iyi kontrol edi
yorlarsa, elbileği orta derecede fleksiyon ve
ya hiperekstans.iyonda iken, hasta bu eklemi 
istemli olarak kontrol edebiliyorsa, a.rtrodez 
yapılmaz (17, 20). 

5 - EKSTENSOR POLLİSİS LONGUS'· 
UN YOLUNU DEGİŞTİRME !RE -
ROUTİNG> VE/VEYA MOTOR GÜ
CÜNÜN KUVVETLENDİRİLMESİ : 

İndikasyonlar ı Başparmak - avuçta de
formitesinde ve EPL kasının zayJf olduğu 
vakalarda, EPL · tendonu başparmağ;ın ulnar 
tarafına kayar ve adduktor gi.bi iş görür. 
Bunu düzeltmek için, EI~L tendonu, fibro -
ossöz tünelinden çıkartılairak, subkutan ola
rak bileğin radial tarafına doğru yönlendi
rilir. Bu ameliyat, başparmak adduksiyon 
kontraktürünü serbt;stleştirmek, 1. web ara
lığını genişletmek ve başparmağı avuç dışın
da tutmak" için kullanılan mültipl ameliyat
lardan biri olairak yapılır. EPL'un hiç bir ak-
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tif gücü bulunmadağı zaman, yüzük parma
ğİn FDS'i (5, 33) veya Brakioradialis C17, 20, 
48, 52) veya Palmaris longus (24, 33) veya 
FCR (2), Ekstensor pollisis longusa transfer 
edilerek takviye edilir. EİP da iyi güçte ise, 
transfer için kullanılabilir Cıol. GOLDNER 
(20) EPL un yolunu değiştirdikten sonra ak
tif bilek veya parmak fleksorlarıı ile takviye
sini önerir. 

Kontrindikasyonlar: Yolu değiştirilmiş 

EPL'un motor bir güç1e takviyesi aşağıdaki 
koşullarda yapılmaz: EPL aktif ise, MP ek
lem zorlama ile hiperekstansiyona gidiyorsa 
ve henüz stabilize edilmemiş ise, I. :rrletakarp 
fleksiyon ve distal falanks hiperekstansiyon
da olduğu zaman. 

Bu durumlarda, EPL değil, AB. PL takvi
ye edfür ve EPL un pozisyonu değiştirilir ve 
Plikasyon yapılır veya EPB ve AB.PL tendon 
transferleri ile takviye edilirler (20, 35). Ba
zen, EPL'un yolu deği.5tirilmeksizin AB. FiL 
la beraber takviye edilir. Başparmak MP ek
leminin artrodezi ve FPL tendonunun uza
tılması gibi ilave bir cerrahi işlem başpar
mağı volara doğru götürmeksizin, başpar

mağıın abdU:~rniyon ve eksternaı rotasyonuna 
izin verir. 

Orta veya YüzÜk parmağın FDS ten. 
donları interossöz membrandan 6eçiriJarek, 
anatomi enfiyeliğinin proksimalmde, ye.rinde 
bıralmlan EPL tendonuna direkt olarak diki
lebilir. 

EPL'u takviye edecek bir transfer, bilek 
nötral pozisyonda iken, başparmağın passif 
olarak indeks parmağa hareketine izin ver
melidir. Seçilecek işlem parmağın istenen 
son pozisyonuna bağlıdır. GOLDNER (20) 
EPL tendonunun bu transferler esnasında 

kas karnından ayrılmasına gerek olmadığını 
ileri sürer. 

6 - ABDUKTOR POLLİSİS LONGUS VE 
EKSTENSOR POLLİSİS BREVİS'İN 
BERABER KISALTILMASI VE/VE
YA MOTOR GÜÇLERİNİN KUV
VETLENDİRİLMESİ : 

İndikasyonlar: Avuçta - başparmak de
fornii.tesi ve I. metakarpın p.eksiyon defor-
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mitesinde, AB. PL'un çekişi, distal kısrrunda 
5 cm. kadar tendonun yar.ısıının plikasyonu 
ile kısaJtılar~k kuvvetlendirilebilir (35). E
ğer kas nonfonksiyonel ise yetersizdir, genel
likle ek bir motor kasla FDS veya ECU'in 
yarısıı veya Brachioradialis'le takviyesi gere
kir. Veya Palmaris longus kası ile takviye 
edilir (20). MP eklemin fleksiyon deformite
si varsa EPB kısaltılır, Hiperekstansiyon de
formitesi varsa yapılmaz, AB.PL kası % 50 
den daha az güçte ise, kısaltma yapııllrken, 
bir motor güç de ilave edilir. 

Kontrindikasyonlar : Avuçta -: başpar

mak veya addUksiyon veya eksternal rotas

yon eğilimi yoksa, I. metakarpıın ağır defor

mitesinde, takviyesiz yalruız başına kısaltma, 

FPL'un uzatılması ve/veya takviyesi, addUk

torların gevşetilmesi ve başparmak MP ekle

minin aırtrodezi yapılmaksızın, k>J.Saltma ve 

güç takviyesi yalnız başına yapıılmamalıdır, 

yukarda sayulanların hepsi aynı zamanda 

yapılmalı~. 

7 - ABDUKTOR POLLİSİS LONGUS VE 
EKSTENSOR POLLİSİS BREVİS'İN 
CCHECKREİNJ GİBİ VEYA MAKA
RA GİBİ KULLANILMASI : 

İndikasyonlar: Yolu değiştilrilmiş bir 

EPL'a bir motor güç transfer edildiği ve me

takarpo-trapezoid eklem gevşek olduğu zar 
man, volar yüzden EPL'a bir motor ilavesi, 

ba-şparmağın oppozisyona çekilmesine neden 

olabilir. Transfer edilen kasın tendonu, AB. 

PL'un yapıışma yerinin altına veya proksimar 

line yerleştirilirse, EPL'un aşırı yer değiştir

mesi mümkün değildir ·ve oppozisyon duru

mu nüks etmez. 

Kontrindikasyonlar: Başparmak kaide

sinde hipermobilite yoksa, EPL'un yönü AB. 

PL ile d.iekt olarak paralelse ve EPL'un tak

viyesi Brachioradialis veya interossöz mem

brandan geçirilıniş bir kasla yapılmış ise, 

stabilize edici makara gerekli değildir. 



8 - ABDUKTOR POLLİSİS LONGUS VE 
EKSTENSOR POLLİSİS BREVİS'İN 
RADIUM · DİSTAL KISMINDAKİ 
ANNNULER BAGIN PROKSİMA
LİNDE KISALTILMASI: 

İndikasyonlaır , AB.PL ve EPB'in başka 
bir motor güçle kuvvetlendirilmesi gerekti
ğinde, veya EPL kası FDS ile takviye edildi
ğinde, AB. PL'un k.ısiıltılması ve takviye edil
mesi gerekir. Bu işlem annuler bağın prok
simalinde yapılmalıdı;r. 

Kontrindikasyonlar , AB. PL'un gücü iyi 
ise, BaıŞparmak - avuçta def~>rmitesi yoksa, 
EPL'un yolunu değiştirmeye gerek yoksa, bu 
yapılmamalıdır. 

9 - FLEKSOR POLLİSİS LONGUS'UN 
UZATILMASI VEYA KUVVETLEN
DİRİMESİ: 

İndikasyonlar: FPL kası sııklıkla kontrak
te ve/veya zayıf bulunur. Yakalama kavra
ma ve çimdiğin kuvvetlendirilmesi gereki
yorsa., tendonun bilek üzerinde kısaltılmasu 
ve takviyesi yapılır. Başpa;rmağın IP eklemi
nin fleksiyonu büyük eşyalarm kavranma
sını engeller ve başparmak ,_,... avuçta çlefor
mitesi ile beraber bulunur. BOLDNER (20) 
tendonun uzatılması miktarı ve gerginlik 
derecesllıin, elbileği 15° ekstansiyon ve ba.7-
parmağıı tam abduksiyon ve distal falanks1 
nökal duruma getirerek tayin edilmesini ve 
deformite ve kontraktür derecesinin her bir 
1° için 0.5 mm. uzatılmasını önerir. Çoğun
lukla rastlanan deformite miktarı 60° ve u
zatma miktarı da 2.5 cm. olarak verilmiştir. 
FPL kası, ya brachioradialis veya FDS veya. 
Pronator teres radii ile kuvvetlendirilir. 
Transferin kas -'- tendon bileşiminde yapıl
ması gereklidir. 

10 - PARMAKLARIN FLEKSOR TEN
DONLARININ UZATILMASI:. 

İndikasyonlar ; Parmak fleksorları spas
tik veya kontrakte isele;r ve parmakların ve 
elin istemli ekstansiyonunu engelliyorlarsa, 
uzatılma1ıdırlar. Büyüyen çocukta, spastik 
olan orta, yüzük ve küçük parmakların flek-

sor tendonlarının uzatılması gerekir, böylece 
bilek ve parmak ekstansorlarının maksimum 
güçleri muhafaza edilebilir. Büyüyen çocuk
ta özellikle kontrakte parmak fleksorları, bi
lek ve parmakların zorlu ekstansiyonu ile or
taya çıkarılır. Bunlar elbileği proksi~alinde 
uzatılırlar. Bileğin fleksiyon pozisyonu aşıra 
çahşan paırmak ve bilek fleksorlarından ola
bilir. Bileği 70° fleksiyona .gelmedikçe, par
maklarına ekstansiyon yaptıramayan hasta
larda, mültipl t€ndon uzatmaları gerekebilir. 
GOLDNER (17) FDS tendonlan uzatıldığı 

zaman, aynı seansta spastik FDP tendonları
nın uzatılmamasını önerir, aksi halde par
maklarda fleksor kuvvetinin azalacağını ile
ri sürer. Mamafih, eğer aynı zamanda ikisi 
de uzatıl:ırsa, farklı seviyelerde yapılmalıdır. 
TACHDJİAN (47) fleksor t€hdonların bilek 
üstünde fraksiyonel uzatılmasını önerir. Bu 
işlem Z - plasti ile beraber karışuk yapıla
bilir. 

FDP ten.donları uzatıldığı zaman, FDS 
ler transfer edilir. Eğer, FDP lar zay:ıf ve u
zamış, elonge isel€r, FDS tendonları bunlara 
transfer edilir ve her biri karşıt tendona di
kilir. Her ikiı · tendonun kontraktürünü dü
zeltmek için FDP tendonlaırı bilek üzerinde 
kesilir ve proksimal uçları sublimislerin dis
tal uçlarına dikilir. Parmaklar 45° fleksiyon
da 6 hafta süre ile atellenir( 4l. FDP kasları 
asla. parmaklardan çıkarılmamalıda.rlar (27) . 

FDP ve FDS ve pronatOr kasların ağır ve 
müşte;rek kontraktürlerinde İNGLİS ve COO
PER (27, 28) ve daha soma WHİTE (51) ın 
uyguladıkları «Flexor slide" fleksor ve pro
nator kasları humerus iç epikondilinden ayı
rarak distale kaymalarını sağlayan ameliya
bın vakaların yarısında başansız olduğu bil
dirilmiştir (27, 37, 51). Bu meliyatla fleksor
ların kuvveti kaybolur, gevşetme daha sınır
lı olursa, düzeltme başa:rısiz olur (4) . Bu ne
denle selektif bir uzatma daha iyi bir çö
zümdür (2, 12, 47). Ancak daima FDP ten
donları parmak eklemleri 45° fleksiyona ge
lecek kadar uzatılmalııdır. 

Kontrindikasyonlar : FDS çok güçsüz ise, 
veya kısalmış değilse, elbileği istemli olarak 
en az nötral duruma getirilebiliyorsa ve par-
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maklar aşm. fleksiyona gitmiyorsa; kavrama 
zayıf ve uza.tılm:ş tendonu takviye etmek 
için elde başka bir motor güç yoksa par
maklarda nisbeten !hızlı bir gevşeme olabili
yorsa, fleksor tendonları uzatılmamalıdır. 
Tendonlar Z - plasti ile ve uzatılması gere
ken mikta:rıın iki katı uzunlukta longitüdinal 
olarak kesilerek uzatılır. 

11 - FLEKSOR DİGİTORUM SUPERFİ
SİALİSİN TRANSFERİ : 

İndikasyonlar : FDP güçlü ve FDS spastik 
veya kontrakte ise, bunlardan biri veya iki
si veya üçü gereken başka yerlere transfer 
edilebilir. FDS'in spastisitesi genel olarak 
düşünülenden daha sıktır. Bir FDS, EPL ten
donU.na, diğer FDS tendonu ECRB'e, alterna
tif olarak da EDC'e transfer edilebilir (10, 
17L Diğer durumlarda, AB. PL veya ECu'e 
transfer edilebilirler. Gerektiğinde FDS'in 
porksimal ucu FDP'un distal ucuna. diiklir, 
veya EDC'e transfer edilebilir. FDS transfer 
edildiğinde, distal güdükleri ile PIP eklemle
rin volar tenodez\. yapılır C44l. FDS tendonu 
bilek ve parmaklar aşın flaksiyonda iken, 
en alt kısmından kesilir ve Pronator quadra
tus kasının ulnar kısmında açılan bir aralık
tan ve interossöz mebrandan ekstensor yüze 
geçirilir ,elbileği nötral, başparmak ve par
maklar ekstensiyon durumunda iken trans
fer edilecek teındona dikilir (20). 

Kontrindikasyonlar: FDP'un gücü yüzde 
50 den az ise, FDS transfer edilmez, fakat 
uzatılır. FDS'in gücü yüzde 50 den az ise, 
transfer edilmez. 

12 - PARMAKLARIN HİPEREKSTANSİ
YON DEMORMİTESİNİN DÜZEL
TİLMESİ: 

indikasyonlar: PIP eklemlerin hipereks
tansiyonu, DiP eklemlerin fleksiyonu ve bile
ğin fleksiyonu ile beraber olan kuğu boynu 
deformitesine, ekstensor tendonların PIP ek
lemlerin dorsalinde devamlı gerilmeleri ne
den olur. Eklem bağlarının aşırı gevşekliğin
den, eklemin volar kapsülü de gerilir, uzar, 
eklem hiperekstansiyona gider ve lateral 
bantlar dorsale yer değiştirirler. Pek az va-
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katla da spastik intrinsik kaslar bu deformi
teye neden olurlar. İstemli olarak PIP eklem
ler fleksiyona getirilemez ve eklem hiperek
stansiyonda kilitli ise, parmakların normal 
fonksiyonu olan kavrama ve çimdik imkan
sız olur. Ekiemi devamlı fleksiyonda tutacak 
ve halen uygulanmakta olan üç yöntem :var
dır: 

Yolar kapsülorafi (20), volar eklem kap
sülünün proksimal falanksın distal ucundan 
ayrılması ve proksimal olarak çekilerek, ek
lemi fleksiyona getirerek, kemikten geçirilen 
dikişlerle parmağın dorsalinde bir düğme ile 
tesbit etmektir (13, 52). 

Fleksor digitorum Superfisialisin Teno
dezi (43, 44 45) sublimis tendonunun proksi
mal falanksın distal uçunda açılan iki ınak
kap deliğinden geçirilen ve parmak sırtın

da bir düğmeye tesbit edilen dikişlerle ekle
mi 20°--40° fleksiyonda tutacak şekilde te
nodezidir. Bilek nötral ve parmaklar 30° 
fleksiyonda olmak üzere 5--6 hafta alçı veya 
atelde pozisyon muhafaza edilir. Bu yapılnr
ken bileğin fleksiyon deformitesi de düzel
tilmelidir. 

Ağır spastisite ve deformitede PIP ek
lemlerin fonksiyonel pozisyonda Artrodezi 
yapılabilir. 

13 - EKSTENOR KARPİ RADİALİS 
LONGUS'UN EKSTENSOR 
DİGİTORUM KOMMUNİS'E 
TRANSFERİ 

İndik~yonlar : Hasta parmakların aktif 
bilek ekstansiyonu yapabiliyorsa veya elbi
leğ:i nötral durumda iken, MP eklemlerde 
parmakları ekstansiyonçı. getiremiyorsa, EDC 
göçsüzlük gösterir. ECRL güçlü ise ve EPL'u 
takviye etmesi gerekmiyorsa, EDC'e transfer 
edilebilir. FDP veya FPL zayıfsçı., veya kont
raktür nedeni ile uzatıldıktan sonra veya 
dirscekte gevşetildikten sonra zayıflamış

larsa, bilek ekstansiyonunUın yeterli olması 
şartı ile, ECRL bileğin volar yüzüne geçi
rilerek bu kasların birine transfer edilebi
lir. Bazen de ECU'i kuvvetlendirmek için 
transfer edilebilir. 



Kontrindikasyoııla.r ı ECRL yüzde 50 den 
az güçte ise; EPLU'un yerini almasıı gereki
yorsa, FDS veya FCU den biri elde var ve 
feda edilebileceklerse, veya el bileğinin tam 
ekstansiyonu ECRL'a bağliı iseğ ECRL'un 
EDC' e transferi kontrindikedir, ve ECRL, 
ECRB'e transfer edilir veya 3. metakarpm 
kaidesine transfer edilerek tesbit edilir. 

Başparmak ve parmakların fonksiyon 
eksikliğini tamamlamak için yeterli eksten
sora transferinden sonra, aşırı spastik bir 
dorsifleksiyon gücünden kaçınılmalıdır. 

14 - ELBİLEGİNİN FLEKSİYON 
DEFORMİTESİNİN DÜZELTİLMESİ 

Elbileğinin fleksiyon deformitesinin en 
sık görülen nedeni spastik fleksor karpi 
ulnaıris kasıdır. Bu nedelne elbileğC ekstan
sorlan fonksiyon yapamıyorsa, bu kasın 
transferi yapılmalrrdır. Bu transfer en çok ' 
kullarnlan bir transferdir. 4-6 yaş arasındaki 
çocuklarda FCU kası tendonunun Z-plasti 
ile uzatılması. önerilir (2). 

ELBİLEGİ FLEKSORLARININ 
UZATILMASI 

İndikasyonlar: FCU, · FCR veya Palma
ris longus spastik veya kontrakte iseler 
ve elbileğinin istemli ekstansiyonunu engelli
yo.rlarsa, uzatılırlar 12, 20, 36l. Büyüyen ço
cukta ,kontrakte FCR, kası ECRL ve ECRE 
kaslarının fonksiyonunu azaltrr. FCR'in sı
nırlı uzafolmas1 elbileği ekstansorlannın 

fonksiyonunu iyileştirir. FCU ileri derecede 
aktif veya kontrakte ise, ve transfer edile
meyecekse, muskolo-tendinöz bileşiminde 

uzatılır. FCR in uzatılma miktarı, hastanın 

yaşı, büyüme potansiyeli, kontraktürün de
recesi ve spastisite miktarına göre tayin edi
lir ve aşın uzatılmaktansa, az uzatılması 

tercih edilir. FCU'in uzatılması gerektiğin
de de aşırı uzatmadan kaçınılmalıdır. GOLD
NER (17l ameliyattan önce, elbileği ekstan
sorlarınrrn daha kuvvetli fonksiyon yapıp 

yapamayacaklarını tayin etmek için, kas 
karnına lidocaine ile blokajı önerir. Bu flek
sorların uzatılmasından önce ve sonra eks
tansorların çalışma gücünü mukayese im
kanı verir. 

16---, FLEKSOR KARPİ ULNARİS'İN 
EKSENTOR KARPİ RADİALİS LON
GUS VE EKSENSOR KAPRİ RA· 
DİALİS BREVİS'E VEYA EKTEN
SOR DİGİTORUM KOMMUNİS'E 
TRANSFERİ 

İndikasyonlp.r: Spasti!k FCU ®forma 
edici bir kas çalışır ve elbileğinin fleksiyon
da durmasına neden olur. Elin dorsalindeki 
gücün artme..sıı gerekiyorsa, ECRB tendonu
na transfer edilebilir ve ebileğinin aktif 
aktif ekstensiyonu sağlanır. Bu transferlerle 
beraber spastik veya kontrakte pronator 
kuadratus da kesilmelidir. FCR. ve Palmaris 
longus, volar yüzde .elbileğinin fleksiyon 
fonksiyonlaııına devam ederler. Bilek eks
tensorlan ye parmak ekstensorları zayıfsa, 

bu transferlerden sonra aşın düzelme ol
mayacaktır. ECRL ve Brachioradialis EDC'e 
transfer etmek için yeterli güçte değilse, 

ECRE yÜzde 50 güçte ve EDC de zayıf veya 
sıf.ıra vakın güçte ise, FCU kası EDC' e 
transfer. edilebilir. EDC'in güçlendirilmesi, 
elbileği ve parmakların dengesini ve kuvve
tini restore etmeye yeterli olabilir. FCU'in 
ECRE' e transferi· bilekte kas transferlerinin 
en ba-şarılı olarndır (12, 13, 14, 22, 29, 38, 50). 

Ônkolda supinasyonun iyileştirilmesine ge
;ek varsa ve pronasyon eğilimi fazla ise, 
FCU önkolun ulnar kenanı etrafından sub
kutan olarak geçirilerek transfer edilir. El
bileği ve parmakların düz ekstansiyonu is
teniyorsa, FCU kası, pronator kuadratus'un 
üst kenarı seviyesinde, interossöz membran
hipereksta.nsiyonda olmak üzere, tendon 
dan geçirilerek transfer edilir. Elbileği 100 
anastomozu muskulotendinöz birleşmede ya
pılıır. GOLDNER'e göre, FCU'in EDC'e trans
ferinde tesbit yeri mümkün olduğu kadar 
distalde ve FCU'in EDC'e transferinde tesbit 
yeri mümkün olduğu kadar distalde ve 
FCU'in EDC'e transferinde tesbit yeri müm
kÜn olduğu kadar distalde ve FCU'in kas 
karnının total ekskürsiyonunun yansı kadar 
bir mesafede olmalıdır. EDC tendonunun 
tensiyonu, elbileği nötral durumda tutulur
ken, MP eklemlerin 0° de olması en uygun 
durumdur. 
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Kontrlndikasyonlar : E,lbiileği ekistıensol'
lanının gücü yüzde 50 veya daha fazla ise, 
FCU'iın elbileği veya pannak ekstensorlan
na transferi indike değildir. Çünkü, aşıru 

dorsifklesiyona neden olabilir. Eğer FDS gibi 
daha güçsüz bir kas, ECRB'e transfer edilir
se dengeyi restore etmeye yeterlidir. Kulla
nılabilecek başka bir bilek fleksoru yoksa, 
FCU transfer edilmemelfdir, aksi halde dor
sifleksiyon deformitesi gelişecektir. İç epi
kondilden· fleksor kaydırması yapılacaksa, 
transfer yapılmamalıdır. Elbileği ve par
makların fleksiyon durumu FDS'in fonksi
yondan ilert gelebilir, FDS ve Bilek fleksor
larından l>iri uzatılırsa, elbileği ekstensor ve 
parmak ekstensorlan fleksiyon durumunu 
ortadan kaldırmaya yetebilir. Bunu tayin 
için ekstremitenin dikkatli bir muayenesi 
ve sinir bloku ile hazıırlayııcı immobilizas
yon gereklidir. 

17 - EKSTENSOR KAPRİ 
ULNARİS'İN TRANSFERİ 

İndikasyonlar : El ulnar tarafa deviye 
olmaya eğilim gösteriyorsa ve elbileği eks
tensorları nötral durumu muhafaza etmek 
için yeterli güçte değilse, ECU tendonu 4. 
ya ECRL ve ECRB'e transfer edilir (5). ECU 
metakarp kaidesine transfer edilir (17) ve
kası güçlü ve elbileğinin ulnar deviasyonu 
yoksa, ve bileğin radial ekstensorlanı nötral 
durumu muhafaza edemiyorsa, ECU tendo
nu 3. "metak.a;rp kaidesine transfer edilebilir, 
böylece düz bir çekiş gelişebilir. ECRL ve 
ECRB orta derecede zayıfsa, ECU yanlarak 
yansı ECRB'in yapışma yerine transfer edi
lir. EPL'un zayıf olduğu durumda, ECU'in 
yansı 4. metakarp kaidesine, yansı EPL'a 
transfer edilebilir. Bu ameliyat, başparmak. 
adduksiyon kontraktürünü gevşetme ve IP 
artrodez ve Fleksorları gevşetme ile bera
ber yapılur. 

Kontrindikasyonlar Bileğin ekstensiyo
nu. FCU veya FDS'in EDC veya EBCRB'e 
transferini gerektirecek kadar zayııfsa, 

ECU'in gücü yüzde 50 den az ise, ECRL ve 
ECRB kuvvetli ise ECU radiali transfer edi
lemez. O zaman ECRL lateral olarak trans
fer edilir. 
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18.,..-ELBİLEGİ ARTRODEZİ 

İndikıı,syonlar : Spastik felçte elbileği 
artrodezi istisnai olarak ve 12-13 yaşından 

sonra yapılıır. Büyüyen çocukta motor güç 
zayıf ve parmakların aktif fleksiyon ve eks
tansiyonu sınırlı veya hiç yoksa, distal ra
dius epifizine zarar vermeden yapılabilir. 

Deformite eski ve ağır ise, artrodez esna
sında karpektomi gerekebilir Cıo, 16, 48). 

EDC ve intrinsiklerin aktif fleksiyonu olan 
bir yetişkin bileğini 5° - 10° fleksiyonda tu
tabiliyor ve istemli olarak parmaklarına ak
tif ekstensiyoı1 ve fleksiyon yaptırabiliyorsa, 
20° fleksiyonda bilek artrodezi yapılabilir 

(3). Eggers ClO) 35° hiperekstensiyon, GOLD
NER (16) 00 de veya 5° - 10° fleksiyonda 
artrodezi tercih derler. Bazıılarına göre elbi
leği atrodezi en kıymetli ameliyattıır (42). 

Elbileğini stabilize etme karanı, parmakla
rın · kavrama ve bırakma ve başparmağın 
fonksiyonunun yeterliliğine bağlıdır. Daha· 
bileğin 30° - 40° fleksiyon deformitesine 
önce yapılan tendon transferlerine rağmen, 
eğilimli olduğu· zaman, antrodez özellikle 
indikedir. Elbileği artrodezi başvurulacak. 

son çaredir. Goldner (20), üst tarafları tu
tulmuş beyim. felçlilerin ancak % ıo unda 
a..."trodez yaptığını bildirmiştir. Aitrodez 
yapıldığı zaman başparmağa passif abduksi
yon vermek ga.yesiyle hafif ulnar deviasyon 
verilebilir (10). Artodeze karar vermeden 
önce, elbileği alçıda tesbit edilerek hasta
nın günlük yaşam aktivitelertni yapması 

kontrol edilmelidir. Sabit bileğe rağmen, 

hasta istemli olarak kavrama· ve bırakmayı 
yapabiliyorsa, artrodez yapılmalıdır. Bütün 
tendon işlemleri bilek artrodezinden önce 
yapılmalıc;l.ır. 

Kontrindikasyonlar : Barı:nakliarın eks
tansiyonu için bilek fleksiyonunun gerektiği 
hastalarda; bilek nötral veya hafif fleksi
yonda tutulurken, hasta. parmaklarını istem
li ola.rak tam açamıyor veya kapayamıyor
sa; fleksor tendonlarıin ekstensorlara ve eks
tensor tendonların fleksorlara transferi 
planlanmış ise, yapılmamalıdn.r, çünkü kas 
reedükasyonunu engeller ve transferin ba
şarısız olınasına neden olu,r. Parmakların 



ekstensor ve fleksor hareket genişliği tam 
değilse elbileği atrodezi yapılmamal,ıdır. 

19- PRONATOR TERES TENOTOMİSİ 
VEYA MİYOTOMİSİ 

İndikasyonlar : ônkolun aktif veya pas
sif olarak düzeltmeyen sabit pronasyon kont
raktüründe indikedir. !{asta supnisyonun 
iyileşmesini istiyor ve günlük yaşam akti'vi
telerini yaparken güçlük çekiyorsa, yapıl

malıdır. Pronasyonu azaltmak ve supinasyo
nu güçlendirmek için, bazen pronator teres'in 
yapışma yerinden ayrılarak, im.terossöz memb
randan geçirilerek radiusun dorsal yuzune 
transfer edildiği de bildirilmiştir c2oı. Dir
seğin fleksiyon deformitesi ve pronasyon 
kontraktürünü azaltmak için pronator kasın 
orijini serbestleştirilir C20, 27). 

Radius başanın subluksasyonu veya çı

kıığını engellemek için, çocuklarda pronas
yon kontraktürü erkenden gevşetilmelidir. 

(32). Daha büyük çocuklarda ise, pronator 
teres kontraktürü ile beraber, biraz istemli 
supinasyon vrursa, tenotomi fonksiyonu iyi
leştirir. Pronator teres tenotomisi yanlız 

başına veya FCU'in distal radiusa veya 
ECRB'e 1transferi ile beraber yapılabilir C5, 
12, 22, 42). BLECK (2) ve HOUSE C26l pro
nator teresin yanliz başına tenotomisinin 
yeterli olduğunu düşünürler. Hronator teres 
ECRL'a da transfer edilebilir (8, 42), ancak 
o w,man, bileğin radial deviasyonunu önle
mek için FCU kası ECU' e transfer edilmesi 
önerilir (42, 34). 

Etkili olarak kavrama yapabilen, ancak 
bilek ekstensiyonu zayıf fonksiyonu bozul
muş ve gücü azalmJıŞ elde Pronator teresi'in 
intensiyon spazmı varsa, pronasyon gücünü 
azaltmak ve bilek ekstansiyonunu güçlendir
mek için Pronator teres ECRB'e transfer 
edilir (2, 8, 42). Spastik veya kontrakte Pro
nator Kuadratus'un da supinas31:ona izin ver
mesı ıçın kesilmesi gerekir. WHABL C50l 
Pronator teres'in ECRB ve ECRL'a transfe
rini başarısız olar<!_k bildirmiştir. Bileğin 

fleksiyon deformitesini düzeltmek ve supi
nasyonu iyileştirmek için FCU, Bracfrıioradia
lisin yapışma yerine transfer edilebilir C47l. 

Ancak, bu ameliyatları yapmadan önce dir
seğin radyografisinin yapılması, ve bir ra
dius başı çıkığının olup olmadığını araştır

mak gerekir, aksi halde cerrahi sonucu etki
ler C32l. 

Kontrindikasyonl~ : Hasta günlük yaşa
mında el ve önkolunu nötral veya pronas
yon durumunda kullanabiliyorsa, avucunu 
yukarı döndürecek kadar supinasyon yapa
biliyorsa, önkol tam supinasyona gelemi
yorsa da ,dirsek kontraktürü yoksa, prona
tor teres'i serbestleştirmek için hiç bir ne
den yoktur. 

PRONATOR KUADRATI)"S'UN MİYOTO
MİSİ nörektomisi ile beraber yapılabilir. 
HARBİSON VE PETERSON C23l bu ameliyat
la iyi sonuçlar ve aktif supinasyOitlun, or
talama normal genişliğinin yarısıı kadar elde 
edilebildiğini bildirdiler. 

20- DİRSEGİN FLEKSİYON DEFORMİ
TESİNİN GEVŞETİLMESİ 

İndikasyonlar Dirsek fleksorlanının spas
tisitesi ve/veya kontraktüründen ileri gelen 
dirseğin fleksiyon deformitesi, üst tarafın 
fonksiyonunu sınırlayan major bir engeldir. 
Biseps brakii ve Barkialis kasları spastik 
olduğu zaman spastik kasların tendonları 

uzatılır. CARROLL (5) ve CRAİG C9l dirsek 
fleks0ırlamnı uzatarak, yüzeysel fleksor kas 
kitlesini humerusun iç kondu1:unden ulna 
diafizine transfer ettiler. SAMİLSON ve 
MORRİS (38) bu metodun sonuçlarından 
hoşnutsuz olduklarını bildirdiler ve iki ta. 
raflıı. yapılmamasını, hastanım e.lilni ağzına 

götüremeyeceğini ileri sürdüler. MİTAL (31) 

lasertus fibrosusun tamamen eksizyonu, bi
seps brakii tendonunun Z-plasti ile uzatıl
ması, Brakialis kasının aponewozunun bir
iki seviyede kesilmesini ve ağır vakalarda 
dirsek ekleminin anterior kapsülünü trans
vers olarak kesmeyi önerdi ve 6-19 yaşları 
arasında ve 30° den fazla fleksiyon defor
mitesi olan hastalarda, önkolda hiçbir s.u
pinasyon kaybı olmaksızın ortalama 40° eks
tansiyon kazanıldığın1 bildirdi. GOLDNER 
20), bunlara ilaveten, gerektiğinde brakialisi 
kestikten sonra proksimal ve distal segment-
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leri ile uzat~lan biseps tendonunun takYi
yesini ve brakialisin tenotimisi ve bilek 
flek&orlarıının orijinlerinin ve bazen ve bra
kioradialisin orijininin kesilmesini! ve ulnar 
sinirin öne transfer ve eklemin ant-erior kap
sülotomisini ekler. TACHDJİAN (47) çok ağıır 
spastik ve atetoid karışımı veya tension ate
toidinde biseps ve brakialis tendonlarının u
zatılmasıınıı tavsiye eder. Tendon uzatmasını 
izleyen po&tür ve fonksiyonun iyileşmesi ve 
spasti~itenin azalmasm1n nedenlerini anla
mak güçtür. Muhtemelen gergin spastik ve 
kontrakte kasların bazısı somatik afferent 
impulslarm aşın bolluğuna neden olan kı

sır döngüyü kırarak, tarafta geri kalan kas
lar üzerind~ yararlı bir etki yapabilir (31). 

Dirsek fleksiyon ve önkol pronasyon 
kontraktürlü hastaların % 27 &inde radius 
başı çıık:ğı oluşur (32). 

Kontrlndikasyonlar : Dirseğin fleksiyon 
deformitesi yoksa, önkol fleksorlarının oriji
ni serbestleştirilmemelidir. Tendon uzatma
ları daha iyi bir işlemdir. Bireysel olarak 
kas kontraktürü ayrrd edilebiliyorsa, mus
kulo tendinöz birleşimde uzatılmalıdır. Bi- · 
lek fleksorları spastikf>e ,bunlamn tendonla
n uzatılmalıdır. 

21 ,..-- OMUZ ÇEVRESİNDE KONTRAK
TÜRLER: 

İndikasyonlar : Genellikle her hangi tip 
bir gevşetmeyi gerektirmez. Bazen kuvvetli 
adduksiyon ve içe rotasyon kontraktürünü 
düzeltme için SEVERE ameliyatı uygulana
bilir (42, 48), SW ANSON (45) konservatif 
tedaviye ek olarak cerrahi tedaviyi gerekli 
bulma'l. TACHDJİAN C47J pectoralis major 
ve subskapularis kaslarının uzatılmasını 

indike görür. Abduksiyön kontraktüründe 
deltoidin 2/3 ün tendinöz liflerinin humerus
ta yapışma yerinden ayrılmasını ve deltoid 
re&ession a±neilya.tının yapılmasını önerir. 

İNGRAM (281 obstetrikal fe1ç için kulla
nılan ameliyatları ve humerusun rotasyonal 
osteotomisini önerir. Motor sinirlerin nörek
tomisi güçtür, ve yapılmaz. 
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Serebral spastik felçte üst taraflarda 
cerrahi tecrübeİerimiz (11) ve (12) sayılı 
kaynaklarda verilmiştir. 

1959-1980 ynllan arasında 20 yıl içinde 
Ana Bilim Dalımızda kayıtlı 964 serebral 
felçli hastanın ameliyat edilen 234 ünden 
yalnız 48 inin 50 üst tarafanda cerrahi uygu
lanmıştır. Bu, cerrahi uygulanan hastaların 
% 20 &idir. 64 ameliyat esnasında 111 teknik 
uygulanmıştı ve bu hastaların % 70 i he
miplejikU.r. Cerrahi yaşı üst ekstrernitelerde 
minimum 5 yaş, maksimum 23 yaş, ortalama 
12,9 ve mean 11,5 yaştı Clll. 1980-1985 yıllar 

n arasında yeni kayıtlı 343 hastanın 166 sıın
da 227 üst ekstremitede kontraktür ve defor
miteler toplam 760 idi. Cerrahide minimum 
yaŞ 3, maksimum 26, mean 5 yaş idi, eiı. sık 
cerrahi yapılan yaş grubu 5-10 yaş aırası 

i'di. Üst tarafta yapılan ameliyat sayısı top
lam 130 idi ve yapılan tüm 485 ameliyatın 

% 26 sıı üst taırafta idi. Bu sayılar, sere'bral 
felçte üst taraflarda diğer yazarların sayn
larından daha yüksek bir oranı göstermek
tedir. (12). Bunun nedenleri, erken dönemde 
rehabilitasyonun hiç yapılamaması veya ye
tersiz olmasıdır. Ailenin sosyal, kültürel ve 
ekonomik sorunları ve eksiklikleri ,buna ne
den olduğu gibi, ülkemizde yeterli' sayıda re
habilitasyon merkezlerinin ve serebral felç
liler için yeterli ekip çalışmasının olmaması 
da önemli bir nedendir. İlerde koşullar değiş
tiğinde erken ve iyi bir rehabilitasyonla, 
daha az cerrahi tedaviye ihtiyaç olabilir. 
Cerrahi yöntemlerin indikasyon ve kontrin
dikasyonları, geçmişteki ve halen geçerli O· 

lan yeni kaynaklar ışıığında verilmiştir. 

Kişisel görüşümüz, serebral felçte cerra
hinin, gerektiği en erken yaşta yapılmasıdır. 
Tablo ı. de uygulanan 111 (39 pronator ku
adratus ve pronator teres gevşetmesi ile 149) 
ameliyat ve tabol 2. de 130 ameliyat ile top
lam 279 ameliyat sayısı görülmektedir. 

Anabilim Dalımızda bu güne kadar en 
sık uygulanan ameliyat FCU in ECRL ve 
ECRB'e 63 defa tran5feridir. Bu, yapılan tüm 
ameliyatların % 22,5 udur. Hastaların 55 in
de, Pronator kuadratus gevşetmesi ile . bera
ber yapılmıştır. 7 sinde Pronator teres gev-



şetmesi de eklenmiştir. Bu transferin bileğin 
fleksiyOm. ve önkolun pronasyon deformitesi
ni düzelttiği kesindir. Bazı hastalarda trans
fer iyi çalışır, diğerlerinde bir tenodez gibi
dir. Bileğin dorsifleksiyonu azdır. Hatta bile
ğin ağır fleksiyon deformitesinin 5°-10° 
fleksiyon deformitesine azalmasa. bile hasta 
ve cerrahı memnun eder. Pronator teresin 
tenotomisi pronator quadratusun gevşetilme
si ile beraber 6 hastada yapılmıştır. 

I. Web arakğı, cildin Z-plastisi ile 17 
defa yalnız başına AD. Pollisis tenotomisi ve 
7 defa da I. Dorsal interossöz kas miyotomi
si ile beraber yapılmıştır. Başparmağım ab
duksiyonu sağlanırsa da, EPL ve AB. PL tak
viye edilmedikçe nükse meyleder. EPL';un 
rerouting'i etkili bir ameliyattır ve başpar
mak üzerinde adduktor etkisi azalan EPL. IP 
eklemin ekstensiyonuna izin verir. Geşvet
meden sonra, I. Web açıklığıı bir veya iki 
K-teli ile muhafaza edilmelidir. 

MAXE-P AGE'in dirsek fleksorlarını iç 
epikondilden kaydırma ameliyatı 7 dirsekte 
yapılmış, ancak fleksor kaslarda ileri bir 
kuvvet kaybı görülmüştür. Bilek artrodezi 
1980 den önce 5 defa yapılmılştır, karpekto
mi ise 4 defa yapılınıştır. Karpektomi sabit 
elbileği fleksiyon deformitesini düzeltmede 
etkili olup, yumuşak doku gevşetme ve tak
viyesi ile beraber yapıldıığında başarılı ame
liyattır. Artrodez çok nadir indikasyon ka
zan:ıır. Ağır dirsek fleksiyon deformitesinin 
MİTAL ve GOLDNER yöntemleri ile gevşe
tilmesi 6 hastada iyi sonuç verdi. Başlangıç
ta tam ekstansiyona gelen dirsekte fleksor 
kuvvet yavaş yavaş geriye gelir. Radius başı 
rezeksiyonu 4 dirsekte yapıldı. EPL rerouting 
yaJ.nıız başına 8 defa, AB. PL takviyesi ile be
raber 2 defa yapıldı. FDS ve FDP terdonları
nın bilek üstünde Z-plasti ile uzatılması 8 
hastada, fraksiyonel uzafalmasıı 5 hastada ya
pıldı. Hangi teknikle yapılırsa yapılsın, par
makların tam ekstansiyona getirildiği hastar 
larda parmakların fleksiyon gücü azaldıı. Bu 
yüzden düzeltme tam olmamalıdır I. 1v1P ek
lem artrodezi 7 başparmakta yapıldı. Baş
parmağın aktif abduksiyonunu sağlayacak 

tendon plikasyonu veya transferi ile kavra-

mayı iyileştiren ve başparmak stabilitesini 
sağlayan bir ameliyattır. Swanson'un kuğu
boynu deformitesi 3 parmakta orta derecede 
başan. sağladı. Son zamanlarda yapılan. 3 
parmakta ise tam başarısızlıkla sonuçlandı. 
Ağır deformitelerde PIP eklemin yarıı fleksi
yonda artrodezi stabilize edici son çaredir. 

1959 .,..-- 1980 YILLARI ARASINDA 48 SEREB
RAL FELÇLİ HASTADA 50 ÜST EKSTREMİ

TEDE UYGULANAN AMELİYATLAR 

FCU'İ;N ECRL. ECRB'E TRANSFERİ 

FCU'İN ECRL. ECRB'E TRANSFERİ 
PQ GEVŞETME İLE 

FCU'İN ECRL. ECRB'E TRANSFERİ 
PQ vE PT GEVŞETME İLE 

PRONATOR QUADRATUS ve PRONA 
TOR TERES GEVŞETME 

FCU'İN BRACHİORADİALİSE 
TRANSFERİ 

MAX-PAGE SLİDİNG AMELİYATI 

FLE'XORLARI UZATMA 

I. WEB ARALIGI GEVŞETME CAD-
DUKTOR-1. İNTEROSSÖZ) 

1 

x 25 

x 7 

x 6 

1 

7 

6 

7 

OPPONENS VE REKONSTRÜKSİYONU 1 

PRONATOR NÖREKTOMİSİ 1 

THENAR KASLARIN NÖREKTOMİSİ 1 

SW ANSON'UN FDS TENODESİS C3 
PARMAKTA> 1 

RADİUS BAŞI REZEKSİYONU 2 

I. VE II. METAKARPLAR ARASINA 
KEMİK GREFİ 1-

I. KARPO-METAKARPAL ARTRODEZ 1 

I. METAKARPO-FALANGEAL ARTRODEZ 4 

BİLEK ARTRODEZİ 4 

TOTAL KARPEKTOMİ 

PRONATOR TERES'İN FDS VE FDP 
E TRANSFERİ 3,4 1 

PRONATOR TERES'İN FDS'E TRANSFERİ 1 

X Beraber diğer gevşetmeler (45) 
TABLO: 1 

111 

49 



50 

166 SPASTİK FELÇLİDE 227 EKSTREMİTEDE CÜSTJ 
KONTRAKTÜR VE DEFORMİTELER 

DEFORMİTE SAG SOL BİL. TOPLAM 

ÖNKOL PRONASYON 51 41 25 142 
-- ------ --
ELBİLRGi· FLEKSİYON 45 37 22 126 

BAŞPARMAK - AVUÇTA 44 29 18 109 
----
PARMAK FLEKSİYON 36 24 18 96 

ULNAR DEVİASYON 25 16 9 59_ 
---· 

DİRSEK FLEKSİYON 37 33 8 86 
-· 

OMUZ ADDUKSİYONU 20 13 12 57 

KUGU BOYNU 11 7 18 54 

OMUZ FLEKSİYONU 11 9 3 26 

RAD. BAŞI ÇIKIGI 2 4 
----

DİRSEK EKSTANSİYON 1 1 

281 209 135 760 

TABLO: 2 

1980-1985 SEREBRAL FELÇTE ÜST TARAFLARDA 
YAPILAN AMELİYATLAR 

FCU ECRL TRANSFER! 
PQ RELEASE 
PT RELEASE 
I. WEB AÇILMASI + AD. P. TENOTOMİS! 
BİSEPS BRAKİİ UZATILMASI 
LASERTUS FİBROZİZİN KESİL:tvıESİ 
BRAKİALİSİN MiYOTOMİSİ 
EPL REROUTİNG 
FDP VE FDS TENDONLARININ UZATILMASI 
FDP VE FDS FRAKSİYONEL UZATILMASI 
I. MP ARTRODEZİ 
KARPEKTOMİ 
RADİUS BAŞI REZEKSİYONU 
BRAKİORADİALİSİN EPL'E TRANSFERİ 
EIP I. METAKARPA 
EPL REROUTİNGİ VE AB. PL TAKVİYE 
OPPNOENS PLASTİ 
I. MP DORSAL KAPSÜLOKTOMİ 
AB. PL UZATILMASI 

30 
23 

13 
17 

5 

6 
6 

8 

2 

5 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 
----------------

130 

TABLO: 3 

% 

18.8 

16.6 

14.4 

12.6 

7.7 

11.3 

7.5 

7.1 

3.4 

0,5 

0.1 

100.0 
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Serebral Paralizide Alt Ekstremite Cerrahi Girişimleri 

Bilindiği gibi beyin korteksi, beyin kai
desi, beyincik'te ve tüm beyinde y-eni Krani
um içiil1deki merkezi sinir sistemindeki pre
natal, natal ve postnatal sebeplerle oluşan 

lezyonlar nedeniyle birinci nöronların veya 
liflerinin bozukluğa uğraması sonucu kas 
fonksiyonlarının bozulmasına serebral felç 
denilmektedir. 

Bazen omuriliğin yukarı servikal bölge 
lezyonları da ayni tabloyu yapabilir. Olgu
ların yarıdan fazlasında (60-70 % ) spazm 
olduğundan buna spastik beyin felci veya 
halk dilinde kasıntılı beyin felci de demekte
yiz. Birinci nöron lezyona uğrayınca beynin 
frenleyici Cinhibe edici) etkisi ortadan kalk
tıığıından ikinci nöron hakimiyeti olur aş'rı 
uyarılar ve spazm gelşir.. Nasal her artrite 
romatizmal hastalık denmezse, her spastik 
çocuğa da serebral paralizi saymamak geıre
ktr. Fakat olguların dörtte bir kadarında 

atetoz, % 7 kadarında tremor ve % 1 inde 
rijidite ve bir kısmında epilepsi vardır. Coo
per'in 1.500 olgusundan % 63 ü spastik, % 30 
u atetoik idi. Mc Carroll'un incelediği 2.096 
serebnü paraliziliden % 70' i spastik, % 15 
atetozik CekstrapiramidaD, % 1 serebral lez
yon bulunmuş, mental bozukluk oranı % 15 
tir. Genellikle kortikal lezyonlarda spastik 
felç (seyrek olarak gevşek) , beyin kaide ıez~ 
yanlarında atetoz veya tremor, serebellüm
deki ola.ylar ataksiye neden olabilir. Bazen 
de bu olaylar yaygın ve karıŞ!lk olabilir. 

Serebral paralizinin etyopatolojisi ve kli
niği bizim konumuza girmemekle beraber 
iyi tedavinin doğru teşhise ve lezyonun sevi
yesine bağlı olduğu unutulmamalıdıır. Sere
bral paralizinin tedavi yönünden değerlendi
rilmesi nöroloji, çocuk, ortopedi, rehabilitas
yon, sosyal çalo.şma ve konuşma uzmanları 
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ve psilrnlogların işbirliğiyle yapılabilir. Böy
lece her serebral felçli için tedavi genelleme
ler dışında bireysel olarak pla~lanmalıdır. 
Olgularun üçte bir kadarında zeka, konuşma 
ve heyecan kusuru olması tedaviyi ve reha
bilitasyonu ~çleştirlr. Çocukta btr yandan 
oturma, ayakta durma ve yürüme gibi sta
tik ve mekanik fonksiyonlaııın gecikmesi ve
ya yokluğu, diğer yandan kas dengesizliği

nin oluşturduğu deformite, postür ve denge 
bozukluklarına neden olabilir. Bazılarıı çocu
ğun kronolojik yaşını, bazı otörler hareket 
gelişimini belirliyen motor yaşıı, diğer bazı 
otörler ise tedavi uyumunu sağlıyan zeka 
birimini (10) esas alırlar. Ingram ,2 yaşından 
evvel oturmıya başlıyanların hepsiniil1, 2-4 
yaş a;rasında yürüyenlerin yansııruı.n yürüye
bileceğini, 4 yaştan sonra oturabilenlerin na
diren yürüyebileceğini, 8 yaşından sonra ise 
hiç yürüyeıniyeoeğini belirtir. Bir hasta % 
75 normal zekaya sahipse motor ve sosyal 
yönden sorun yaratmaz. Ingram kendi olgu~ 
laırı.mn % 41 inde zeka biriınini 70 altıında 

bulmuştur. Johnson ve diğer bazı otörler ze
ka birimi CIQ> 70 üzerinde olanlarda tedavi
ye iyi. cevap alındıığını belirtirler. Bu genel
likle 4-5 yaştaki çocuğun zeka ve uyumu
na uyar. Öte yandan Sharrard ve Vidal ze
ka düzeyi dü'iük diye ameliyat yapılmıyan
ların daha çok sakat olacaklarına inanıır. 

Gene Sharrard çocuk büyüsün diye bek
letirilerek geciktirilen, yürüyeıniyen ve defor. 
miteleri ilerliyen bir çocukta geç yapılan 
cerrahi girişimin yaa:-arsızlığına inanır. Hele 
6-7 ya'?ından sonraki girişimlerle deforınite 
düzelse de çocuğun yürüyeniiyeceğinin unu
tulınamasını önerir. İşte bu koşullarda ne 
zaman ve hangi tip veya ne derece bozuklu
ğu olana ekzersiz, ortez Catelleme), ilAç ve-



ya ameliyat yapılacağı bir sorun olur. Ba
zen kişiyi yürütmek, bazen de ayakta düz
gün olarak kalabilmeyi sağlamak amaç oldu
ğu halde bazen tekerlekli sandalyada veya 
yatakta yatabilınesini sağlaya.cı ameliyatlar 
yapmak amacımız olur. Bizim asııl konumuz 
olan cerrahi tedavinin en başarılı olduğu 
durum spastik felçlerdir İstem dıışı hareket 
yapan Atetozlarda eklemde artrodez bile ya
pılsa istemsiz hareketler ayni işi yapan diğer 
kaslara kayar. Atetozik hareketler vücudun 
başka bir yerinde görülür. 

Mc Carroll'un incelediği 1.459 spastik se
rebral paraliziliden 970 inde üst ekstremite
de, fakat daha ağır olmak üzere 1.459 unda 
alt ekstremitede belirtiler görülmüştür. 1.459 
olgudan 563'ü hemipleji, 399'u kuadrepleji, 
360 ı parapleji. 91 i tripleji, 46 sı monople
jilidir. 1.459 olgudan 546 sına C % 36) tedavi
de cerrahi girişim gerekmiştir. Steindler ise 
serebral paralizi nedeniyle 300 kadar ameli
yat yaptığını, bunların tüm olgulanın % 22 si 
olduğunu belirtir. 

Bizim asıl konumuz olan se.rebral para
lizili alt ekstremitenin cerrahi tedavisinin te
mel amacı ayakta durabilmeğe ve yürütebil
meğe yöneliktir. Özetle tedavinin amacı sta
biliteyi ve kas dengesini sağlamak, deformi
teyi önlemek veya gidermektir 

Ayakta durma ve yürüme için vücut 
ağırlığınıı. taşıyan alt ekstremitede stabilite 
ön koşuldur. Kas dengesi erkenden sağlana
mazsa deformiteler gelişir ,bu ise gene sta
biliteyi daha da bozar. Sharrard 1984 te de
formitenin daha çok spastik ve paralitik kas
larla diğer sağlam kaslar arasındaki denge
sizlik kadar, bu kaslarla kemiğin büyümesi 
arasındaki dengesizlikten olduğunu vurgu
lar. Bu nedenle kaslar arası denge sağlanır
sa deformitenin % 75 düzelebileceğini belir
tir. 

Eskiden büyüme durmadan yumuşak 

doku girişimi yapılırsa yulrardaki nedenle 
deformitelerin nüksünden korkulurdu. Hal
buki yumuşak doku kontraktürü nükslerin
de kurunmaık onarımı güç deformiteler dü
zeltmekten daiha akılc.ıdır ve kolaydır. Sere
bral paralizide konservatif tedavinin uzun 

süre uygulanması ve ameliyatn.n geciktiril
mesi ,onarımı güç deformitelere nede>n oldu
ğu gibi, geç girişimden sonra kas dengesini 
sağlamak güç olduğundan mekanik fonksi
yon sağlanamaz. Bu nedenle Bost ve arka
daşları erken cerrahi tedavinin erken breys
leme ve rehabilitasyon için bile gereğine 

inanır. Geç olarak yapılacak cerrahi tedavi 
çocuğun rehabilitasyon programım yeterin
ce uygulıyabilmesi için zeka yaşının en az 
4-5 olmasına veya gelişen bozuklukların 

sabit hale gelmesine kadar beklemeyi önerir
ler. 

Serebral paralizide Cerrahi Tedavi Şöyle 
özetlenebilir : 

1 - Deformiteyi Düzeltmek : 

A - Statik Deformiteyi düzeltmek : 

a) Yumuşak doku gevşetmeleri: Tena- • 
tomi ve tendon uzatma, kapsülelı:tomi veya 
fasyatomi ile eklemleri geren, kalça, diz ve 
ayakları deforme eden gerginliklerin gideril
mesi., 

b) Kıemikte · Düzeltici Osteotomiler: 
CFemur, Tibia ve Tarsal kemiklerdir), 

B - Dinamik Deformiteyi Düzeltmek : 

Muskulotendinöz ünitelerin uzatılmasa 

CPsoas, hamstring'ler, kalça adduktorları, 

tibialis posterior>, 

2 - Kas Gücü Dengesini Düzeltmek: 

Deformiteden korumak ve bu bölge fonk
siyonunu düzeltmek için kas çekme gücünü 
değiştirerek kas güç dengesi sağlanmaya 

çalışılır. 

al Tendon Tiransferleri : 

Kas istemli kontrolunun zayıf oluşu ve
ya güçsüzlüğü, spastik kasların istemli ola
rak kontratürüne rağmen normal kaslarla 
hemzaman olairak kontrakte olmaması, bir
likte olan duyu bozuklukları nedeniyle se
rebral paralizide tendon transferlerinde bar 
şaın sınırlıdır. 

b) Tendon yolunu değiştirme CRerou
ting) : 



Gerici kasların geçiş yolu değiştirilip ve 
eklem gerilmeleri düzeltilir .. Bu da az etkili 
bir girişimdir. Ayak bileğinde inversiyon 
zay1flamasmda tibialis posterior iç malleol 
önüne, Evertör üstünlüğünde peroneu.& dış 

malleol önüne alınabilir. 

c) Tendon Yapışma Yerlerinin Değişti
rilmesi: 

Kemikteki yapışma yeri değiştirilerek 

deformite edici olmaktan kurtarılarak fonk
siyon kazandmlır. Ençok grasilis, adduktor 
longus iskion'a, hamstring'ler femur dış 
kondiline getirilerek tesbit edilir. 

d) Nörektomi: 

Spastik olan kasın motor dalı kesilir. 
Kesmeden önce bu sinir lokal anestetikler
le bloke edilerek geçici sonuç değerlendiri
lir. Adduktorlar için obturator nörektomi, 
gastroknemius için tibial sinir nörektomisi 
başvurulan tedavi yöntemlerindendir. 

3 - Eklem Stabilizasyonu Girişimi : 

Artrodez yapılabilir. Triple artrodez ve 
subtalar artrodez başvurulan artrodez yön
temlerindendir. 

Steindler spastik olgulardan ancak % 22 
sin.de (300 olgu) cerrahi girişim gerektiği
ni, hemiplejikilerde iyi sonuçlann % 50, pa
paraplejiklerde % 23 olduğunu belirtir. 

Mc Carroll Piramidal yol lezyonu göste
ren 1'459 serebral paraliziliden 546 olguda 
cerrahi girişim yapılınııştır, Üst ekstremite
lerde 125 gırışım ger·ektiği halde alt 
ekstremite için 10 kat çok cerraihi gınşım 

gerekmiştir. Alt ekstremitede 1.260 cerrahi 
gtrişimin 289'u (% 62) başarılı olarak so
nuçlanmQştır. 

Serebral paralizili alt ekstremite 12zyon
larındaki cerrahi girişimleri yukarda belir
lediğimiz üç grupta özetliyebiliriz. Bu cerra
hi girişimler kişinin motor, mental, duygu 
ve sosyo-ekonomik durumuna gör.e özellik 
göstermekle beraber her bölge için bize alt 
ekstremiteyi Kalça, Diz ve Ayak olarak üçe 
ayırıyorsak ta bu her 3 bölgedeki paralitik 
durumlar ve fonksiyonlar iç içedtr ve birbi-
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nnın devamı şeklinde olduğu için bir böl
gedeki cerrahi tedavinin diğer bölgeleri et

. kiliyeceği unutulmamalıdır. 

1. Kalçada Yapılan Baılıca 
Cerrahi Girişimler : 

1-Tendon Kesme : Gergin ve spastik 
adduktor ve hamstringler, rektus femoris, 
abduktorler, 

2 - Tendon ve Kapsül Gevşetme : Ger
gin ve spastik iliospoas ve hamstringler ve 
kalça kapsülü , 

3-Tendon Yapışma Yerleri Değiştiri

lir: _(hamstring, iliopsoas ve tensor fasya 
lata) 

4 -Tendon Transferi (bir güçlü kas, 
güçsüz kas yerine transfer, iliopsoas) 

5 - Norektromi CObturator sinir), 

6 - Osteotomi (femur, pelvis), 

ll KALÇA VE ÇEVRESİNDEKİ 
CERRAHİ DÜZELTME 
GİRİŞİMLERİ 

Kalça çevresi kaslaııın spazmı veya gev
şemesi sonucu gelişen kas dengesizliği, özeL 
!ikle kalça fleksör, adduktor ve iç rotator
ların çekişi ile kalçada daha çok adduksi
yon, fleksiyon ve içe rotasyon deformitesi 
ile birlikte kalça çevresi kas, tendon, kapsül 
ve bağlarda kısalma ve büzülmelere neden 
olur. Aynıca kas dengesizliği femur boynun
da anteversion, koksa valga, sublukasyon 
veya tam çıkığa neden olabilir. 

Kalçada gelişen deformite : 

1) Kas dengesizliği, 

2) Kusurlu duruş ve oturma alışkanlığı, 

31 Büyüme bozulmasına neden olur. 

Deformite olarak ilkin. adduksinyon de-
formitesi gelişir ve yürürken çocuğun dizle
ri mak~lama. yaparak çaprazlaşır. Bu 
adduktorler ve pektineus spazmı ve ab
duktorların gevşemesi ile olur. Bazen Grasi
lis ve iç rotatorlarda etkiler. Bu Phelps tes-



tiyle anlaşılır. Genellikle makaslama lscis
siring), ayakta duran kişinin kalça adduk
siyon deforrnitesine verilen addır. Adduksi
yonun devamı ve kalçaya yük verilmeyişi 
femur boynunda koksa valga, anteversion, 
subluksasyon veya paralitik kalça çıkığına 
neden olur. 

Adduksiyonu hemen takiben veya onun
la birlikte kalçada fleksiyon deformitesi gö
rülür. Bu iliopsoas ve rektus femoris gergin
liğinden olur. Bu Thomas testi ile anlaşılır 
Bunun sonucu pelvis öne eğilir ve lom
bar bölgede omurga lordotik olur. İliopsoas 
etkisiyle olan kalça fleksiyon deforrnitesi da
ha fazladır (15°-30°). Daha sonra içe rotas
yon deformitesi·olur, fakat bu tensoc fasya 
lata, srurtorius, pektineus, grasilis defonnite
sinde hamstring'ler de spastik ve kısalmış ise 
dizde fleksiyon kontraktürüne ve bilek plan
tar fleksiyonuna neden olur Cçömelme duru
mu). Bu nedenle tedavi planlanırken diz 
fleksiyon kontraktürü ve ekuinus deformite
sinin kaılça fleksiyonuna neden olabileceği 
unutulmamlıdır. Bu deformiteleri olan çocuk 
adeta sıçrama, atlama pozisyonunda durın'. 

Bu durumda tedavi kalça fleksiyonuna değil, 
diz fleksiyon kontraktürünü veya ekuin de
formitesini düzeltmekle başlatılır. Bunun için 
ilkin yürüyüş halinde iken elektromiyografi 
yapılır. Milch veya Fick yöntemlerile yapılan 
radyografilerle kalçadaki gerçek fleksiyon 
deformite miktarı ölçülebilir. Görülüyor ki, 
kalçadaki kas dengesizliği, deformite ve ins
tabiliteyi düzeltmek patolojiyi oluşturan kas
lara ve yapılara yönelik olmalıdır. 

Baker 258 serebral paralizili olgudan 55 
inin kalça kemiklerinin normal, spastik ad
duktor ve fleksor etkisiyle 197 C% 76) sın
da. valgus, 160 C% 16) inde sığ asetabulum, 
42 C% 16) kalçada subluksasyon, 31 C% 12) 
inde kalçada çıkıık tesbit etmiştir. Tachdjian 
590 serebral paralizili de 25 < % 4.2) kalça 
çıkığı, Semilson'un izlediği 1.013 serebral pa
raliziliden 274 C% 27) sinde paralitik kalça 
çıkığı tesbit etmişlerdir. 

Bir kez daha belirtmek gerekir ki yapı
lacak girişim patolöjiye neden olan kas ve 
~iğer elementlere yönelik olmalıdır. örneğin 

sabit btr adduksiyon deformitesinde erkenden 
adduktor tenatomi ve nörektomi, deformita 
ve subluksasyon tedavisi için bile yeterliy
ken, daha büyük çocuklarda subtrokantrek 
osteotoıni, kalça. çevresi yuınşak doku gev
şetın:::leri veya Sharrard ve benzer girişimler 
gerekebilir veya düşünülebilir. 

A - KALÇA FLEKSİYON DEFORMİTE
SİNİN DÜZELTİLMESİ: 

Sharrard 20° den fazla kalça fleksiyon 
deformitelerinin fonksiyonu bozduğu ve kal
çada ç:;ıkığa neden olduğunu belirtir. Kalça
nın fleksiyon deformitesinde en büyük pay 
başta iliopsas olmak üzere kalça fleksörleri
il'.l.in Crektüs femoris, tensor fasyalata ön kns
mı> aşırı aktivltesidir. Kalça fleksiyonu Tho
mas, Milch ve Bleck yöntemlerile değerlendi
rilebilir. 

İliopSQas Rescession !Gevşetilmesi) 

Yürürken kalça içe rotasyon deformite
sinde ise ve kalça tam ekstansiyondayken 
passif olarak bile dış rotasyon yaptırılamı

yorsa iliopsoa& rescession'undan yararlanılır. 

6 - 9 yaşlarındaki on beş dereceden 
fazla kalça fleksiyon deformitesi olan
laırda yararlı biri girişimdir Thomas tes
ti ile sırt üstü yatan hastada. diz flek. 
siyonu getirilince karşı kalça fleksiyonu 
artarsa, olaya neden spastik rektus ka
sı, artmazsa spastik psoas'dandır. Bu durum
da Bleck yöntemiyle ön iliofemoral kesi ile 
kapsül önündeki füak kas ve daha içteki 
psoas femoral sinirden aymlır, ekarte edilir. 
İliak kas ön distalden, psoas ise küçük tro
kanterden kesilir. Kalçanın fleksiyon güçsüz
lüğünü önlemek için psoa& kası femur boyun 
kaidesine, ön kapsüle dikilir. Bu yöntemle 
kalça fleksiyon deformitesi 20° kadar düzelir, 
kalça ırotasyonları giderek düzelir, subluksas
yon azahr. Bleck, kalçada abduksiyon sınırlı
lığı vaır ve abduksiyon 15° veya daha az ise 
adduktor longus miyotomisi ve obturator si
nir ön dal nörektoınisini de ekler. 

Eğer kalça fleksiyon ve iç rotasyon de
formi tesiy le birlikte ise ve yürürken dizlerde 
hiperekstansiyon varsa, gşrgin olan rektus 
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femori,s ve yukarki başlangıç yerlerinden gev
şetilir. Eğer yürürken hastanın dizleri fleksi
yon durumunda yürüyorsa germe hamstring
lerdendir, semitendinoz kas femur dış kondi
line transfer edilir CSutherlandJ ve semimbra
noz kas uzatılabilir. 

Keats ve Morgese'te aşını lumbal ıoı:dozlu 
kalça fleksiyoi!l. deformitesinde 8-11 yaşlar 
arasındaki çocuklarda Ludloof kesişi ile iliop
soas tenatomisi önerirler. Fakat kalça fleksi
yonunun zayıflamasından söz etmemişlerdir. 

Roosth ise kalça flek8iyon deformitesinde 
kalça ve diz eklemlerinin fleksiyonunda paya 
olan tensor fasya lata, femoris, ve sartonus 
kaslarını kesmeyi önerir. Hatta kalça fleksi
yon hakimiyetinde gluteus medius ve mini
mus ön liflerinin kesilmesini önerir. Eğer 
bunlara rağmen dizde fikse fleksiyon defor
mitesi varsa Roosth'da hamstring'lerin trans
ferini önerir. 

Ağır fleksiyon deformitesinde femur boy
nu anteversionu da varsa iliopsoas gevşet:'l
mesinden sonra 12 - 15 yaşlarda subtrokan
terik düzeltme osteotomisi yapılabilir. 

Tachdjian'da, kalça aşın fleksiyon spasti
sitesi olanlarda adduksiyon deformitesi için 
yapılan adduktor tenatomiye ek olarak uzun 
lamasına bir kesiden rektus femoris'in kesil
mesini önerir. 

Mc. Carrol hafif kalça fleksiyon deformi
telerinde subkutanöz olarak spina iliaka an
terior' a yapışan dokularda tenatomi, ileri ol
gularda seyrekte olsa Soutter girişimini öne
rir. Otör 9 olguda kalça fleksörlerini kese
rek iyi ve orta derecede sonuç almıştıır, rek
tus femoris'i femur cismine transfer ettiği 

3 olgudan iyi sonuç almam1ştır. 

FLEKSİYON VE !Ç ROTASYON DEFOR
MİTESİNİN DÜZELTİLMESİ: 

Kalça fleksiyon ve içe rotasyon deformi
tesi de adduksiyon deformitesinde görülen 
çapraz (makaslama) yürüyüşe yardım eder. 
Bunda en büyük etken tensor fasya lata ve 
buna eklenen adduktor spastisedir. 

58 

Abduktorlar kuvvetli ve gergin ise, glute
us medi'us ve minimus kasları tendon kısmın
dan ve tensor fasya lata krista iliaka'dan ke
silir, gevşetiliı.r. CDurham ameliyatı). 

Mc Carroll, uylukta intenıal rotasyon 
deformitesi olan 49 olguda Durham girişimi 
yapmıştar. Yürürken görülen internal rotas
yon, muayene masasında passif olarak düze
liyorsa yalnız gluteus medius ve minimusu 
kesmiştir. Fakat deformite pasif olarak eli-

. mizle düzelmezse bu tendonlardan başka ger
gin kapsül kısmını kesmiş ve suprakondiler 
derotasyon osteotomisi yapmıştır. 

Durham kendi girişimini uyguladağıı 49 olgu
dan 33 ünde C % 79) sonuçlar iyi ve ortadır. 
Suprakondiler osteotomi eklenen 18 olgudan 
hepsinde sonuç iyi ve orta değerlendirilmiş
tir. 

Deformite orta derecede veya yalnız yü
rürken gelişiyorsa yani sabit Cfiksel değilse 

hamstringler dış kondile transfer edilir 
CSutherland girişimil. Fleksiyon deformitesi 
ağır ve fikse .<sabit) ise Souter CCampbelll 
ameliyatı ile kalça ön intermtJ.Sküler septa; 
kalça kapsülü, tensor fasya lata kristaya ya
pışma yerinden enlilemesine kesisi ile kalça 
eklemi ön kısmı gevşetilir. Bunlara ek olarak 
gerekirse adduktor longus · kası ve iliopsaos 
kesilir ve hatta obturator nörektomi yapılar 
rak bacak dış rotasyonda tesbit edilir. 

Aşırı iç rotasyon kontraktüründe biz So
uter CCampbelll girişimini uyguluyOir'UZ Dur
ham girişimiyle abduktor stabilitenin bozula
cağına inananlardanaz. 

Tachdiian fleksiyon deformitelerinin kon
servatif yöntemle düzelebileceğini fakat spas
tisite rektus femoris pelvik orijininin spaz
mından ise bunu kesmeyi önerir. 

Barr ise 1943 te tensor fasya latanın kris
ta iliakadan kesilip serbestleştirilmesi yerine 
Legg gibi ilium da daha posterior'a transfer 
edilerek, eksternal rotator ve abduktor gibi 
fonksiyon kazandırılışına inanır. Grr-een, ten
sor fasya lata'ya sartorius'u transfer ederek 
kalça abduktorunu güçlendirir. Bleck ise kal
ça fleksiyon deformitesinde olduğu gibi yü-



rüyüşte kalça fleksiyon ve içe .rotasyon defor
mitesinde de ıo yaşın altındakilerde iliopso
as'ta rescession (gevşetme> önerir. 

Kalçanın içe rotasyon deformitesinde diz 
bölümünde anlatılacağı gibi Baker veya Sut
herland yöntemleri ile semitendinöz ve ba
zen de semimembranöz kas femur dış kondi
line veya femur cismi ön-dış ka.smıına trans
fer edilir. Böylece bu kaslar dışa dönmesine 
yardım eder. 

ADDUKSİYON DEFORMİTESİNİN DÜ
ZELTİLMESİ: 

En sık ve en erken görülen önemli bir 
defo:rm.itedir. Adduktörlerin ve hatta grasi
li.S ve iç rotattorlarıın kontraktürü ile geli
şen bu deformite tek başına veya kalçanın 

fleksiyon ve iç rotasyon deformitesi ile bir-

likte makaslama. yürüyüşe neden olduğun
dan, bu öncelikle düzeltilmelidir. Yalnız ad
duktorların spazmı ve gerginliği ve kalça 
fleksörleri iyiyse makaslama yürüme olmaz. 
Eğer makaslama. yürüyüşe neden, adduktor 
gerginliği ve abd:ıktor zayıflığı yanımda flek

. siyon ve iç rotasyon deformitesi de etkiliyor 
ise tedavi yukardaki belirtilen yöntemlerle 
olur. Eğer olay adduksiyon deformitesinden 
ise ve adduksiyon deformitesi ıo derece veya 
daha küçük açıda fikse Csabit> ise yalnnz 
adduktor tenatomi ve abturator nörektomi 
yapılır. 

Sharrard, adduktor kaslar abduktorlar
dan 2 derece daha kuvvetliyse veya kalçada 
passif olarak 20° den fazla abduksiyon yapı
lamıyorsa adduktor tenatomi ve o bturator 
nörektomi yapılması gereğine inanır. Fakat 
adduktor tenatomisine kalça abduktoru zayıf 

Şekil - 1 
Obturator Sinir Ekstrapelvik nörektomisi. Obturator sınır ön ve arka dallarının 
ortaya konmasında adduktor brevis ve magnus kaslaı:ıı kılavuz gibi yardım eder. 
Adduktor spazmıı orta ise, ön dal kesilir, orta ve ağırsa her iki dal kesilir. 



olanlarda yapmamalıdır. Çünkü kalçayı stabi
lize eden tek kas adduktorlar ise bunun ke
silmesi halinde dizler birbiri.ne yaklaşır ve 
yürüyemez duruma gelir. Fakat adduktor te
natomi yapılabilmesi için bizim de katıldıığı
mız görüş; kalçada pasif abduksiyonun 30° 
den az yapılabilmesi, makaslama yürüyüş, 
kalçada radyolojik instabiliteden biri veya 
birkaçının bulunmas:dıır. 

Banks ve Green'in adduktor tenatomi ve 
obturatur nörektomi girişimi ve deneyimle
rine ait 1960 taki yayıruı bu yöntemin yaygın
laşmasına neden oldu. Ülkemizde bazen 
Banks ve Green'in adduktor tenatomi ve ob
turator nörektomi girişimine yanlış olarak 
Stöffel girişimi denilmektedir. Stöffel ise diz
de trisepslerin motor sinirlerinin nörektomisi 
ve ';t:'riseps uzatma yöntemleriyle isim yapmış
tır (Şekil - ll 

Bu girişimden evvel sinirin lokal aneste
ziklerle bloke edilmesi yararlı olur. Bu girişi
min kalça subluksasyon deformitesinde de 
koruma ye tedavi amacı ile yapıldıığına daha 
önce değinmiştik. Pektineus kası, formaral si
nirden, adduktor magnus'un bir kısmı siyatik 
sinirden inerve olduklarından, obturator nö
rektomiyi intrapelvik yapmaya gerek yok
tur, adduktor kaslar arasında ön motor dalı 
kesmek yeterlidir. Diz fleksiyon defonnitesile 
olan kalça adduksiyon deformitesinde Phelps, 
addukotlar kadar grasilis'lerinde etkili oldu
ğunu ileri sürerek kesilmesini önerir. Diz · 
fleksiyonda ve kalça abduksiyonda iken diz 
ekstansiyona getirilirken kalça addukte ol
maya başlarsa grasilis gergin demektir. 
CPhelps testi) . Keats 38 adduksiyon deformi
tesinin 35 inde grasilisi'de kesmiştir 

BANKS-GREEN'in ADDUKTOR TENA
TOMİ VE OBTURATOR NÖREKTOMİSİ 
(1960) 

Adduksiyon deformitesine bağlu olarak 
makaslama yürüyüş, kalça subluksasyonu 
ve çıkığında seçkin tedavidir. CŞekil - 2, 3) 

Adduktor longus boyunca 4-5 cm. uzunla
masına kesiyle girilip, bu kas dışa ekarte 
edilir. Bura.da, abdduktor brevis üzerinde 

seyreden obtura~or sinir ön ·motor dalı kesi
lir. Pensle ·ekraze e_dip bırakanlaiI' varsa da 
biz kesmeyi ·ve hatta 1 cm. kadar bir kısffi!l 
rezeke etmeyi uygun buluyoruz. Adduktor 
brevis kası da öne çekilirse altında adduktor 
brevis ve magnus arasındaki arka dal da 
kesilebilir. Bunlarda kalça abdduksiyon defor
mitesi gelişebileceği unutulmamalıdır. Fakat 
adduktor magnus kası siyatik sinirden de dal 
aldığıından arka dalın kesilmesi adduktor 
magnus için yeterli değildir. Obturator sinir 
ön dalı kesilmesi ile birlikte adduktor longus 
ve brevis pubis ramusundaki yapışma yerine 
yakın 'yeıinden ve kas aırkasından pens geçi
rilerek kesilir. Banks ve Green adduktor 
tenatomi ve ön dal obturator nörektomisi 
yaptıkları 157 kalçadan ancak % 19 unda so
nucun başarıSıız olduğunu görmüşlerdir. Ad
duksiyon deformitesi devam ediyorsa pµbis 
tuberkülüne yapışan en derindeki pektineus 
Cfemoral sinirden dal alurl ve en arka ve 
medialde ramusa yapışan adduktor magnus 
kası Cobturator sinir arka dalı ve siyatikten 
sinir alır), başlangıç yerlerine yakm kesilir. 

Tachdjian, aşırı kalça fleksiyon spas:tisi
tesi rektus femoris'ten ise bunun uzunlama
sına ayrı bir kesiyle kesilmesini önerir. 

Biz kalçada adduksiyon ve ayakta ekiu
nus olanlarda tek veya iki taraflı oluşuna 

göre adduktor tenatomi + obturator nörek
tomi ile aşil uzatmasını aynı seansta yapıyo
roz. Adduktor tenatomiden sonra da kalç.a iç 
rotasyon deformitesi devam ediyorsa adduk
tor tenatomiyle birlikte iliopsoas'll!ll küçük 
trokantere yapışma yeri !hemen yukarısın
dan :uzatıyoruz. 

VELEANO ise plika inguinalise paralel 
olan oblik kesiyle girip kribrifonnus'u aşıp 
pubis tuberkül ve ramusuna yapışan pekti
neus'u başlangıç yerinden kesmeyi ve obtu
rator foramene doğru giderek elektrostimu
lasyonla ön veya arka obturator sinir dalla
rından bir veya ikisi ve istenilen adduktor 
kaslar kesilmektedir. 

Sharrard'da iyi nedbe için adduktor te
natominin oblik kesi ile yapılmasıını öngörür. 
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Kalça Adduktor Miyotomisi ve Obtorator Sinir ön Dal Nörektomisi (Banks-Green> 

Phelp testi ile grasilis ve hamstring ger
gi'nliği de varsı;ı. semitendinöz ve grasilis te
natomisi yapılır. Hasta Phels testindeki du-
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romda <kalça abd. ve flek., eliz fleksiyonda 
iken) içteki gergin grasilis ve semitendinöz 
kas tenatomisi yapılır. 



Stephenson, kalça fleksiyon, iç. rotasyon 
ve adduksiyon deformitesinde, Nichel-Perry'
nin spastik kalça çıkığıında uyguladıkları 

adduktor longus brevis ve grasilis'i pubis ra
musundan alıp iskium tuberositas'nna periost
taıi dikerek yaptıkları transferden yararlan
mışlardır. Buna ek olarak adduktor brevis 
başlangıcı CörijinD ve adduktor longus ön 
kısmı kesilir. Stephenson 87 olgudan % 83 
iyi sonuç aldığını bildirmiştir. 

Root ve Spero, 2-5 yaşlar arasındaki Se
rebral paralizi nedenile makaslama yürüyü
şü olan 52 hastahk bir grupta 102 adduktor 
tenatomi, 50 hastalık diğer gruba ise 99 
Stephenson yöntemiyle adduktor longus, bre
vis ve grasilisi pubis kolundan alııp iskium 
ça.kıntısına dikerek transferi yapmışlardır. 

Tenatomi yapılanlardan % 56, transfer grup
tan % 95 i ameliyattan sonra yürür duruma 
gelmişlerdir. Kas transferi yapılanların % 96 
sında ameliyat sonu gelişme olmuştur. Ma
kaslama yürüyüş, tendon transferlerinde % 
97, tenatomi yapılanlarda % 75 düzelmiştir. 
Her 2 grupta da abduksiyon artmış, fleksi
yon, iç rotasyon deformitesi azalm1ştıır Ame
liyat sonu yarada di::enaj tenatoınilerde % 
2, transfer grupta % n dir Yazarlar tendon 
transferi ile daha yüksek oranda başar (yü
rüme-ayakta durma, pelvik stabilite, defor
mitelerin azalmas!, nüks görülmemesi) elde 
edildiğini bildi:rilmiştir. 

İNTRAPELVİK NÖREKTOMİ : 

Daha evvel belirttiğimiz gibi intrapelvik 
olarak obturator sinirin her iki dalını kes
mek adduksiyon deformitesinde yararlı değil
dir. Sabit ve ağır adduksiyon deformitesin
de her 2 sinir kesilse de pektineus'un f~mo
ral, adduktor magnus'un obturator'dan baş
ka siyatik sinirden dal alması tüm deformi
teyi ,çözümleyemez. Ayrıca addu.lı:torlaırın 

!hepsi güçsüz bırakılırsa abduksiyon deformi
tesi gelişebileceği unutulmamalıdın'. 

SELIG-CHANDLER Yöntemiyle İntrapel
vik nörıektomi için pubis simfizi hemen yu
karsında yatak Phannestiel kesisi ile girilir, 
rektus kası mediale çekilir. Operatör, işaret 
parmağı ile dışanı ve arka aşağıya doğru fo-

ramen obturatoria'ya ulaşı.a-. Sinir damarla 
birlikte ince eğri pensle veya künt uçlu çen
gel Chook) ile çekilip, damardM ayrılır. Si
nir 2 pens aırasında rezeke edilir. CŞekil-4) 

Mc. Carroll kalça addu.ksiyon. deformitesi 
olan olgulardan 139 unda addu.ktor tenatomi 
ve obturator sinir ön dalını kesmiş, 82 olgu
da ise adduktor tenatomi intrapelvik obtura
tor nörektomi yapmıştır. Başarılı sonuç bi
rinci grupta % 93, intrapelvik nörektomi ya
pılan grupta % 70 dir. 

KALÇA ABDUKSİYON DEFORMİTESİ : 

Abduksiyon deformitesi geliştiğinde Pal
lock haınString kaslannıın iski'um tuber'ind&
ki başlangıcu ramus pubis'e, tibia iç yukarı
sındaki sonlanış yerini de femur. distaline 
transfer ederek kalça adduksiyonunun sağla,. 
nabileceğiıııi ileri sürer. 

KALÇA ABDUKSİYON ZA YIFLIGINDA: 

Mustard veya Sharrard girişimleri ile 
fleksör ve dış rotator olan iliopsoas'ı küçük 
trokanterden serbestleştirip iliak kanatta aç
tığıı pencereden büyük trokanter dış ve ar
kasına transfer ederek abduktor ğibi iş gör
mesini sağlanıp çalışmışlardır. Ameliyattan 
sonra lumbar skolyoz ve addukte olan kal
çada Ç1kığa neden olabilir. 

KALÇA SUBLUKSASYONU VEYA 
ÇIKIGI: 

Büyüyen iskelette adduktor, fleksör ve 
içe rotasyon yaptmcı kasların spazm ve 
kontraktürü, özellikle abduktor ve dış rotar 
tor'lerin yetersiz gelişme ve çekmesine ne
den olarak zamanla femur başında antever
siyon ve koksa valgaya neden olur. Karşıt 
kaslara göre gergin olan addu.ktor ve flek
sörler etkisi ve çocuğun yürüyememesi sonu
cu asetabuluma yük binmemesi asetabulum 
çu.kurlaşmasına da engel olur ve böylece 
kalçada subluksasyon ve Qıkık giderek artar. 
Banks, adduktor spazmının abduktorları za
yıf duruma getirdiği için büyük trokanterin 
büyüyemediğini, femur baş no"1nal varu
sunun gelişememesi nedeniyle kalça çıkığı 
olduğunu belirtir. Daha evvel değindiğimiz 
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Şekil - 4 
Obturator sınırın intrapelvik nörektomisi. 1 - 9 Phlannestiel kesişi, B. Rektus 
füıl:ıfı boyunca kesi, 2 - KıH kesilir, rektus abdominalis kası ekspoze edilir. 3 -
Rektus kası dış kısmı mediale çekiliır, 4 - Obturator sinir yara alanına çıkıılıp 

2,5 cm. kadar kısmn kesiilr. 

gibi değişik yazarlar serebral paralizili kal
çalarda % 2.5-28 oranında kalça subluksas
yonu veya çııkığı geliştiğini belirtiırler. 

Sharra.rd, spastik kalçadaki çıkığın tam
mıım şöyle yapmıştır. Femur başının 1/3 nin 
örtülmemesi durumuna displase kalça, 2/3 
nin örtülmemesi durumuna sublukse kalça. 
başın asetabulum~ dışmda oluşuna tam çıkık 
diye tanımlaınaştır. 
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Kalçada sublu.ksasyon veya çıkığın te
davisi daha zor olduğudan tedavi önlemeye 
yönelik olmalıdır. Bu nedenle Banks sabit 
Cfikse) adduksiyon deformitesi gelişirken 

hemen adduktor tenatomi ve ön dal obtura
tor nörektomisi ile subluksasyon olsa bile 
kalça çıkığının önlenebileceğini ileri sürer. 
Biz de Banks'a uyarak nisbeten erken ad
duktor tenatomi ve nörektomi uyguluyor, ek 



olarak gerekirse grasilis'i de kesiyoruz. Son
ra kapalı redüksiyon yapıyoruz. Fakat ba
caklar abduksiyon halinde ve nötral durum
da alçııya alınmalıdır. Hernekadar TUREK 
bu tip kalça çıkıklarında küçük çocuklarda 
anteversiyon 45° .den az ise kapalı redüksi
yon ve abduksiyonda alçıyı öneriyorsa da, 
spastik adduktörleri olan bu tip hastalarda 
kapalı redüksiyonun başaırı sağlıyacağuia ve 
hele aseptik nekroza neden olamıyacağına 

inanamıyoruz. , 

SharrarCı kalça fleksiyon · ve adduksiyon 
deformitesi · artışının kalça subluksasyon ve 
çııkığına neden olduğunu belirterek 1984 teki 
bir yayınında bu deformite tedavisini şöyle 
özetlemiştir: Kalça abduksiyonunu 20-30° 
den fazla kaybederse veya abduksiyon 30°. 
den az ise, fleksiyori deformitesi 20° den faz
la ise kalçada subluksasyon veya çıkık ola
bileceği için bunların düzeltilmesini önerir. 

Sharrard kas dengesizliği nedeniyle ab-
, duksiyon ve fleksiyon deformitesi olan kalça 
deformitelerinden bir grubu konservatif . ola
rak, ikinci grubu kalça eklemi kas dengesiz
liğini giderici ameliyatlarla yani cerrahi ola
rak tedavi etmiştir. 

Sonuç şöyle özetleneblir : 

Konservatif Cerraihi . 
Tedavi Tedavi 

Kalça Çıkığı % 11 

Subluksasyon % 28 % 13 

Kalça Displazisi % 46 % 35 
Normal Kalça % 15 % 57 

Görülüyorki kalça fleksiyon ve adduksi
yon deformitelerinde zamanında cerrahi te
davi ile sonuçlar çok daha iyi olmaktadır. 

Shaırrard cerrahinin amacının kısa ve 
gergin adduktorları ve fleksorleri uzatma ol
duğunu, bu nedenle adduktor tenatomiye ek 
olarak psoas'ın uzatılma&ı gereğinden söz 
etmektedir. Olgularınan % 75 inde ClOl olgu) 
tek, % 21 inde (28 QJgu) iki, % 4 (5 olgu) 
unde ikiden fazla cerrahi girişim gerekmek
miştir. 

Vidal 13 ü tek başına, 30 u spastikle bir
likte olmak üzere 43 ü atetozlu 157 serebral 
paralizili çocuğun 292 displazik kalçasında 

erken adduktor tenatomi ile tedavi etmiştir. 
Bu çocuklardan 43 ü C % 27}_ 4 yaştan küçük, 
52 si (% 33l 4-7 yaş arası. 53 ü (% 33) 7 ya
şın üstündedir. 28 inde yalnız adduktor te-
natomi, 97 sinde adduktor tenatomi ve obtu
rator nörektomi, 77 yalnız nörektomi yapıl
mış, 20 olguda adduktor tenatomi tekrar ya
pılmıştır. Geç olgularda 20 femur proksimal 
osteotomisi, 20 innominate osteotomi yapıl
mıştıır. 522 radyolojik incelemeye dayanarak 
feniur başının asetabulumdan yer değişÜr
mesi genellikle 2.5 yaşta (30. ayda) olduğun
dan erkenden profilaktik olarak tenatomi ö
nerir, pelvis osteotomisine taraftar olma
maktadır. 

Biz de, kalça adduksiyon deformitesi 
çok olan ve ağır spastiklerde erkenden ad
duktor tenatomi yapıyoruz. Böylece hem yü
rüme fonksiyonunun erkenden. düzeleceğine, 
hem de kalça subluksasyon ve çııkığuiı önle
~diğimize inanıyoruz. 

Eğer kalçadaki adduksiyon deformitesi 
zamanında düzeltilmezse giderek sabit (fik
se) hal ahr, internal rotatorlar, kalça yumu
şak dokuları ve internal femoral torsiyon, 
deformiteyi ve kalça çıkığuru artırır. Bu du
rumda subtrokanterik osteotomi gerekir. 
Bleck ağır ve sabit Cfikse) deformite olma
dan da 9 yaş ve üstündekilerde subtrokante
rik osteotomi ile subluksasyonun düzeleceği
ni önerir. İleri ve eski subluksasyonda kalça 
eklemi çevresinde gevşetme önerir. 

Bleck çok ağır adduksiyon ve fleksiyon 
deformitesi ile birlikte kalça çık.;ığı ol?-n ağır 
yatalak hastalarda tuvalet yapma ve temizli:.. 
ği için adduktor ve iliopsoas tenatomisi ve 
obturator nörektomiyi önerir. 

Samilson 1013 serebral paralizilide (% 
27) kalça çııkığı görmüştür. Fakat bunlardan 
ancak % 11 i yürüyebiliyor, % 15 i oturabili
yormuş ve % 65 i ise yatalakmış. Yaş orta
laması 7 olan bu grupta inklinasyon açısı 

çıkıklarda 160°, sublukse olanlarda 154°, 
anteversiyon ortalama 69° bulunmuştur. 
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Koruyucu olarak yum.uşak doku gevşet
me ve varus derotasyon osteotomisi önermiş
tir. Sublukse olanlardan perkutan adduktor 
tenatomisi, iliopsoas ve ırektus gevşetilmesi 
ve koksa valga için osteotomi eklenmiştir. 

Tam ç:ıknkilaırda subtrokanterik ·bölgeden 
2-3 cm. re~eksiyon ve redüksiyon, 90°-100° 

varus'ta plak tesbiti uygulanmıştır. Redüksi
yona rağmen asetabulum sıg görülüyorsa 
Chiari ameliyatı da eklenebilir. Ameliyat ya
pılanların % 20 sinde femurda kıırık geliştiği 
unutulmamalıdır. Yürüme zor olan eski çı

kııklarda bakım için osteotomi ve artrodez 
veya hiçbirşey yapmamak: önerilmiştir. 

P ARA\LİTİK ÇIKIKTA. TENDON 
TRANSFERLERİ 

NICHEL-PERRY ve arkadaşları paralitik 
kalça çıkığında daha evvel belirttiğimiz gi
bi adduktor longus ve grasilis tendonlarının 
başlangıç uçlarını (orijin} pubis kolundan 
Cramus} ayırıp serbe5leştirdikten so;n;ra ar
kaya iskium tuberkülüne transfer etmişler
dir. Böylece adduktor güç zayıflatılır, bun
lann hamstringler gibi etki yapması sağla
mr. Ayrıca adduktoır brevis başlang.ıcı ve 
adduktor magnus·un ön kısmı rezeke edilir, 
serbestleştirilir. Couch ve arkadaşları 32 ol
guda yürümeyi de sinemaya ald1klannda 27 
olguda sonucun iyi olduğunu görmüşlerdir. 

Stephenson -ve Donoven adduktor orijinin 
pubis'ten i5kiuma transfer ettikleri 87 olgu
dan % 83 ünde yürümesinin düzeldiğini gör
müşlerdir. 

Coudh ve arkadaşları ise adduktor lon-. 
gus, brevis, grasilis ve adduktor magnus'un 
ön kısmını pubis ramusundan koterle kese
rek iskium tuberositasına adduktor longus, 
apofizinde yapılan çentiğe de adduktor bre
vis ve magnus ve en aırkaya grasi!lis gergin
ce dikerek adduktor transferini tamamlamış
tır. 

Bak.er ise spastik kalça çııkığmın çok 
spastik olan ve zayıf kalan kaslar arasında 

·denge sağlamak için uyluk fleksiyon ye dışa 
rotasyonunu yapan iliopsoas kasın küçük 
tro~anterdeki yapışma yerinden serbesleşti

rip, iliak kemik yukarı arkasından geçirip, 
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büyük trokanter arka yüzüne transfer ederek 
bunları zayıflamıış abduktor ve ekstensor 

.kaslar yerine iş gördürmeyi düşünmüştür. 

Mustard'ın öncülüğünü yaptığı bu girişimi 

Sharrard iliak kası llium dış yüzüne transp
lanta ederek modifiye etmiştir. CŞekil - 5} 

Şekil - 5 
Mustard'ın zayıf abduktor ve ekstensör
lerde Iliopsoas transferine ait teknığinin 
Baker modifikasyonu. 
Iliopsoas kasL iliak kemik arka kiısmın

da açılan pencereden geçirilir ve büyük 
tronkanter arka yüzüne tesfüt edilir. Çiz
gi kalçanm içe rotasyonunu gösterift'. İli. 
ak kas, Sharrard':ıın. modifiye ettiği gibi 
iliak kemik dıış yüzüne t.ransplante edilir. 

il. Diz Çevresi Cerrahi 
Girişimler : 

Dize yapışan veya dizden başlıyan kas
ların biır kısmı pelvis Cfleksörler ve ekstan
sörlerden rektus) , bir kısmı kruris ve kalka
neu5 Cgastroknemius) la ilişkili olduğundan 

kalç~ ve ayaktaki deformite ve patolojik o
laylar dizi de etkiler. 



Bu nedenle dizde daha çok görülen flek
iyon deformitesi (gergin hamstringler ve ba
zen zayıf kuadrlseps), daha az olarak rekur
vatum Cgastroknemius·un zayıflığı veya aşı
n uzatılması) yanında kalça ve diz deformi
telerinin birlikte bulunuşu veya bunlara et
kisi daima göz önünde bulundurulmalııdır. 

Bu nedenle dizdeki bir deformiteyi değerlen
dirirken kalça ve ayak bileğine etkiliyen 
J_)at.olojileri unutmamak gerekir. 

Başlııca sorunlar: 1) Kalça veya ayak bi
leğindeki birlikte veya ayrı ayrı olan fleksi
yon kont.raktürleri ve anormallikler, 

2) Diz fleksiyon kontraktürü, (Kalça 
fleksiyon deformitesi ve kalça ekstansör ~a
yıflığından da olabilir), 

3) Rekurvatum olabilir. 

1. - DİZ FLEKSİYON DEFORMİTESİ: 

ı .,,.- Primer Nedenler : 

Diz çevresi deforme edici güçlerle olur. 
Fleksör olan Hamstring'lerin güçlü, ekstan
sör olan kuadriseps'in zayflığı en başlıca se
bebtir. Çok nadir olarakta hamstringlerin 
normal olmasına rağmen kuadrisepsin güç
süz veya gevşek oluşundan da olabilir. 

2 - Sekonder Nedenler 

Bu kompansatris, düzenleyici mekanizma 
ile olur. Kalçanın fleksiyon veya ayaktaki 
ekinovarus ·defonnitesinde bedenin dik duru
munu korumak için kalça flekse olur. 

3 - Dengeyi düzeltme CposturalJ Neden
leri: 

Sekonder diz fleksiyon kontraktürlerine 
başlangıçta asıl neden olan kalça fleksiyon 
deformitesi veya ayak ekuinovarus deformi
tesi erkenden düzeltilirse bu sekonder diz 
fleksiyonu da düzelebilir. Sutherland spastik 
serebral paralizi ve diz fleksiyon ve kalça 
içe rotasyondaki çocukların yfu.iiınelerini 

klinik ve elektromiyografik yöntemlerle in
celemelerde, nedenin çokkez hamstri;ng kon
traktürü olduğunu görmüştür. 

Bu nedenle çoğunluk Eggers'in aksine 
ilkin kalça deformitesi ve ekiunus'un düzel
mesine öncelik verir. Tachdjian bu gi.Tişimler 
yapıldıktan 6:-12 ay geçtiği halde, yürürken 
dizde hala 30--40° fleksiyon yapıyorsa, diz 
gerildiğinde bu derece hamstring gerilmesi 
varsa, dizde fleksiyon deformitesine yönelik 
tedaviye başlanmasını önerir. Daha önce be
lirttiğimiz gibi kalça ve ayak deformiteleri 
aynı seansta düzeltilebilir.. Fakat diz defor
mitesi için hamstringler uzatılırken kalça 
veya topukta da ameliyat yapmamalıdır. 

Diz Fleksiyon Deformite Tedavisi : 

ı - Patellanın gerdirilme girişimleri, 

2 - Posterior elementleri gevşetme ve 
transferler, 

3 - Nörektomi, 

4 - Kemik ameliyatlan. 

Bu ameliyatlar tek başına yapıldığı gibi 
bazen bir ikisi birlikte de yapılabilir. 

1 - PATELLANIN GERDİRİLJM:E 
GİRİŞİMLERİ : 

Normal hamstringlere rağmen kuadri
seps kaslarda zayuflık olması veya diz flek
sörlerinin spazm ve kontraktürü karşusrnda 
kuadriseps'in veya patellar bağın gevşemesi 
sonucu olur. Yapılacak tedavi: 

1 - Tuberositas Tibia'nan mediale ve a
şağıya kaydırılarak tesbiti Ctranspozisyon). 

2 - Patellar tendon aşağı ucunun aşağı
ya ve mediale tesbiti, 

3 - Gevşek patellar tendonun büzül
mesi <Şekil - 6) 

CHANDLER hastanın uzun süre kalça 
ve dizin fleksiyon kontratktürü ile yürüme
sinin patellar tendon uzamasa.na ve patella
mn yukarı kay~aS!l!Ila neden olduğunu be
lirtir. Bu durumda diz fleksörleri, yani kas 
dengesi düzelse de diz ekstansiyon yapamaz, 
Ohandler tuberkulum tibia'yı aşağı ve içe 
kaydırmıştır. Epifizde zedelendiği için genu 
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Advoncement of 
patella by plica
tion method 

Şekil - 6 

Patellar tendon'un plilerle uzatılmasına ait Chandler yöntemi. 



A B / 

Şekil - 7 
Dizin aktif uzatılmasa yöntemleri. A Pate11ar tendon . uzamış, retinakula uzama. 
mr.ştır. Retinakula, patellaııın proksimal deviasyonunu kıısıtlamakta ve dizin tam 
olarak akt.ü ekstansiyonunu önlemektedir. B-Eggers, kuadrisepslerin dizi tama
men uzatması iiçn retina.kulayı ayıırır. C-Bosworth, kuadrisepslerin diz ekstan
siyonunu tamamen sağlaması için distaline tibial tubercisite yerleştirir. D - Ku. 
adriicps Ln dizi tam ekstansiyon yaptırması için Chandller pateila:r tendonda plika 
yapar. 

rekurvatum gelişebilmektedir. Bu nedenle 
Bosworth tuberositas'm transpozisyonu için 
aşağı ve içte açılan yuvadan alınan kemiği 
tuberositasın alındığı yere yerleştirir. Chan
dler daha sonra patellada pli şeklinde dikiş
lerden sonra patellar tendonun iki kenaruna 
yakım geçirilen paralel teller çiltten çıkan

laırak pull-out dikişle germiştir. Patella da 
dikişlerle büzülmüş olunur. Hatta patella. 

tendonunu fasya şeridi ile büzerek dikmiştir. 
Dizde~i fleksiyon defo~itesi pasif olarak 
düzeliyorsa biz Boaworth yöntemiyle tföi~tl 

tuberkülü daha iç ve aşağıya kaydırıp vidalı 
tesbit yaparak patellar bağı gernıeğe çalıışı

yoruz. Biz 4 olguda bu yöntemi uyguladık 

sonuçlar iyiydi. Mc Caroll ise Chandler yön
temi uyguladıığı 15 olgudan 13 ünde iyi so
nuç alm1<ştır. CŞekil - 8,9) 

Şekil - 8 
Medial Kesi ile, al Patellar retinakulum'uaı medialde gevşetilmesi, b> Hamstring 
transplantasyonu. 
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Şekil - 9 
Medial Kesi ile, a) Patellar retinakulum'un lateral gevşetilmesi, b) Biseps femoris 
gevşetilmesi ve femur kondiline transplantasyonu, c) Soleus nörektomisi. 

Eggers ise patellar tendon uzamasınnn, 
patella yanlarından tibia proksimalinde tibia 
ön iç ve ön dış yüzlerine yapışan patella re
tinakulcı,larının gerilmesi sonucu olduğuna 
inanır. Bu nedenle anteromedial ve anterola-, 
teral eğri kesilerle patellar retinakula kesil
diğ nde kuadrisepsin dızi uzatmsaına, eks
tansiyonuna. yardım ettiğine inanır. Evans bu 

giırişimini ancak aktif oiarak 20°den fazla di
iin ekstansiyon yapamadığı veya diz aktif 
ekstansiyonunun pasif ekstansiyondan çok 
az olduğu dunımlo.rda yapılmasını önerir. 
Fakat diz fleksör ve ekstansor kaslarmın 

dengesizliğinde yapılan girişimler ilerde de
ğineceğimiz gibi çok farkl~dır. <Şekil - 10) 

Şekil - ıo 

Baker yöntemiyle patellar tendon uzatılması 

INGRAM retinakuler onarım yapılıp ya-
9ılmamasına bakmaksızım. hamstring denge
sizliği düzeltilirse diz aktif ekstansiyonunun 
yapılabileceğine inanır. Hamstrlıı.g düzeltil
mesine rağmen 6-12 ay geçtiği halde diz ek
stansiyonu yeterli değilse patellar tendon gi-
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rişimleri yapılır. Mc Carrol, 2 olguda Chand
ler giırişimine ek olarak içte hamstringleri 
uzatm1ştır. Fakat germe düzeltme alçıları, 

posterior girişimler ve hatta ostotomiyle diz 
fleksiyon kontraktürü düzeltilmeden patellar 
germe girişimleri yapılmamalıdır. 



2 """"'! DİZ FLEKSİYON DEFORMİTESİ
NİN FLEKSOR VE EKSTANSÖR 
DENGESİZLİGİNİ DÜZELTMEK ı 

HAMSTRİNGLERİN KESİLMESİ, 

UZATILMASI VEYA TRANSFERİ : 

Sabit Cfikse) diz fleksiyon deformitesin
de tedavi arkada spastik ve kısalmış 0lan 
gergin kas ve yumuşak dokuları kesmek 
(serbestleştirmek), uzatmak ve transfer et
mek şeklınde olabilir. Arka elementleri gev
şetirken çok dikkatli olmalıdur. Hamstring
leri kesilerek güçsüzleçince, rektus etkisiyle 
dizde genu rekurvatum, pelvise arka stabili
tesinin azalarak pelvisin yükselmesi ve lum. 
bal lordozun artışma· neden olur. CŞekil-lll 

Eggers diz fleksiyon deformitesinin kal
ça fleksiyOırJ. ve ayak ekiunus deformitesine 
neden olduğunu vurgulıyarak kalça ve ayak 
ıçm gırışım yapmadan, dizdeki fleksiyon 
kontraktürünün öncelikle· düzeltilmesini öne
rir. Burada da öncelikle hamstringler tibia 
ve fleksör güç azaltılmca patellar tendonla 
birlikte diz retinakulumlarıı, dizde daha güçlü 
ekstansiyon sağlar. Eğer hasmtring transfe
rine rağmen diz ekstansiyonu güçlenmezse 
Eggers, bu retinakulumlann kesilmesini ö
nerir Bu durumda kalça ekstansiyonu da 
güçleneceğinden kalça fleksiyon deformitesi 
de düzelmiş olur. Diz stabilitesindeki etkili 
görevi nedeniyle gacıtroknemius'a dokunul
mamas'ını ve ekiun defoı:-mitede popliteal nö· 
nörektomiyi önerir. Tachdjian gibi bizde 
gastroknemius'un diz fleksiyon kontraktü
ründeki etkisinin zayıf olduğuna inandığı..

mıızdan daha çok aşilin uzatılması taraftarı. 
yuz, 

Eggers Hamstring Transfer Tekniği ı 

Her . diz posteolateralınde ve posterome
dialınde yatık S biçiminde kesi ile girişim 
yapılır. Dı<ıta biseps-tendon boyunca gelinir 
ve fibula başı hemen yukaırısından önden si
nir ayrılarak biseps, fibula başından kesiJe. 
rek ayrılır ve femur dış kondil arka duş ol
uğunda aç;ılan oluğa gubperiostal olarak 
inserte edilir, ipekle intermuskular septuma 
da. dikilir. İçteki kesiyle de semimbranöz, se-

-c 

~kil - 11 
Karışık kalça ve diz fleksiyon deformitesi 
için Eggers Yöntemi CSoldal. Dinamik yü
rüme gidişinde aşın çalışan hamstringle. 
ırin etkisi CSağdal. Femur kondillerine 
traaısplante edilen hamstringler, artık di
zi fleksiyona getiremezler ve kuadrisepsin 
dize ekstensiyon yapturmasıına iizn verir
ler. Patella ;retinakulumu kesilerek kuad
risepsin çalışmasın~ daha etkili yapan:. 
Ekstansiyon yapınca hamstringler kalça.. 
yı da ekstenstyona getirirler. CEggers, G. 
W.N. kalça ekstensiyonunu iyileştirmek 

ve diz fleksiyonunu azaltmak için, beyin 
· felcinde hamstring tendonların femur 
kondillerine transplantasyonu.) 
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A. 

Bacak yUkseltilerek Biseps 
femoris tendinöz f ibrillerinin 
p~ssif olarak uzatılması. 

Şekil - 12 
Hamstring'leriın kademeli olarak uzatılması 

mitendinöz ve ·g;rasilis tendonları yapışma 

yerleri 2 cm. kadar yukarısından kesilir ve 
yukarıya çekilerek femur iç kondil postero
medialine intermuskuler septum ve periosta 
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dikilir.. Fleksör güç kaybından endişe edili
yorsa hamstringlerden biri bırakılır, rekur
vatum gelişme sakıncası da ortadan kalkar. 
Eggers glrişimiınde genellikle diz arkasında 



veya. yanlarda bulınıan sartorius ve adduk
tor ma.gnus'a dokunulmaz, Hamstring ~-ran
sf.erlerine rağmen diz ekstansiyonu zayıf ise 
ikinci ameliyatta J:"etinakulumlar. anterome-

e. 

Semitendinöz kas pens ile 
döndürülünçe tendinöz kısım 
ortaya çıkar 

..... ., / 
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dial ve anterolateral kesilerle kolleteral li
gamentlere kadar kesilir, uçlar serbest bıra
kılır. 

o. H. 
Değişik Z-Plastisi \, 

Tendon kılıfları güzelce kapatılır, 
derin fasyaya dikiş konmaz. 

Şekil - 13 
Hamstring'lerin kademeli olarak uzatıllnası 
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Eggers'in bu 2 girişiminin ·son değerlen
diirlınesi ameliyattan ancak bir sene sonra 
yapılabilir. 

Küçük çocuklarda rekurvatumu önlemek 
için biseps'e dokunmadan semitendinöz, se
mimembranöz ve grasilis kasları kesilerek 
bunları posterolaterale transfer etmek yeter
lidir. Perry 23 olgudan 13 ünde adduktorlar
da gevşetme, 14 grasilis'te gevşetme, 9 içteki 
hamstring uzatması, 3 laterale medial ham
string transferi, 4 psoas gevşetme, 3 rektus 

· ge~şetmesi, 9 femur osteotomisi gerekmi.ştir. 
Green hamstringleri kademeli olarak ke

serek uzatır ve iliotibial bandıııı kesilmesini 
önerir. Keats medialdeki hamstringlerin fe
mur dış kondiline transferini ve biceps uza
tılmasınıı önerir. Şimdi bunlar ve aynıı amaç
la kullanılan diğer yöntemler hakkmda ki 
bilgiyi özetliyelim. 

Pollock ve English 31 hastada 54 ham.
strfug transferi yapmnşlardıF. 49 unda biseps, 
45 inde semitendinöz, 19 unda semimebranöz 
ve 7 grasilis transferi yapımıştır. Diz fleksi
yonu için daima bir fleksöre dokunulınamı§, 
gerekiyOir'Sa uzatılınıştır. 21 hastanın duru
mu iyileşmiş, 54 dizden 52 sinin diz fleksi
yon deforıniteleri düzelmiş, kalça fleksiyon 
deformitesi olanlar ortalama yarı yaruya a
zalmııştır. 

Keats ve Kambin Orijinal Eggers ameli
yatı yaptıkları 14 hastanın 11 inde orta so
nuç almışlardır. Fakat aşağuda belirlenen 

· Evaıns modifikasyonu iJe bisepste Z plastisi 
ile 10 hastanın 8 inde iyi ve çok iyi sonuç 
alınmıştıır. Orijinal Eggers tekniğile yüksek 
ocanda başarrıılı sonuç alınmadığından Evans, 
grasilis kasını tendinöz kımından 5 cm. lik 
bölümünün rezeke edilınesine, semitendinöz 
kasım dıı, aponevroz kısmından kesilmesıne, 

semitendinöz kasın aşağıda serbesleştirilip 

femur dıış kondil arkasına transferini önermiş 
ve. iyi sonuç almıştır. 

BANKS ve GREEN kas dengesizliğinin 
fazla olınadığı durumlarda semitendinöz, se
mimembranöz ve bisepsi dizin yukarsında 

enlilemıesine veya Z plastisi ile giderek ya
vaş yavaş uzatmaya önerir Tachdjian hiç Eg
gers'in !hamstring transferini yapmadığını, 
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çünkü bunun lordozu artı·rdığını vurgular. 
Hocası Green'in veya Pallock'un girişimini 

daha sempatik bulur. 

Mc. Carroll 178 diz fleksiyon deforınite
sıı:ide çeşitli girişimlerde bulunmuştur. Yal
nız biseps transplant veya transferi yaptığa 
63 olgudan 54 ünde, hisepsle birlikte semiten
dinöz kası transplant veya transferi yaptığı 
14 olgudan hepsinde. hamstring için :nörekto
mi yapılan 42 olgudan 25 inde iyi ve orta so
nuç almıştır. Diğer çeşitli girişimlerde daha 
düşük başarı derecesi alınmıştın'. 

BAKER ve HILL kalça.da içe rotasyon de
formitesinin de bulunduğu haller kadar diz 
fleksiyonı kontraktürü olanlarda, hatta. ateto
iklerde bile semitendinöz tendonu kesmiş, 

yukardan aşağıya cilt altından, femur orta
sından içeriye dııŞ femur kondiline doğru u
zatmış ve patella yukarsına dikmiştir. eşe. 

kil - 14) 
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Şekil - 14 
Kalça intemal ;rotasyon deformitesinde 
Bak.er yöntemi ile semitendinöz kasının 
laterale transferi. 



SUTHERLAND ve ·arkadaşları smiltaınöz 
sinema ve EMG ile kalça iç rotasyon ve eliz 
fleksiyonunu incelemişlerdir. Diz arkasındaki 
S kesisi ile girilmiş, semitendinöz ve semi
membranöz tendonlar .tibiadaki yapışma yer
lerinden serbestleştirilmiştir. Sonra poplitea
da mobilize edilen damar ve sinkler arkasın
dan geçirilen bu tendonlar dış intermuskuler 
septuma kadar uzatılır ve dış femur kandil 
hemen yukarsına periosta gergince dikilir. 
Böylece bu kaşlar eliz fleksörü yerine dış ro
tator olarak etkiler, ekstansiyona yardım 

eder. Çocuklarda yararlıdır. Fazla gergin o
lursa genu rekurvatuma neden olur. 

B - HAMSTRİNGLERİ YUKARDAN 
GEVŞETME: 

Silverskiold gergin ve kısa hamstringleri 
iskiumdaki başlangıç yerinden keserek daha 
dış ve önde olan femur subtrokantertk bölge 
arkasına yerleştirmiştir Ctra:nspotion). 

SEYMOUR ve SHARRARD hamstringleri 
iskiumdan gevşetmişlerdir. Dizde fiks (sabit) 
fleksiyon deformitesi yoksa, pelvis her adım 
atış sonunda dönüyorsa, bacak germe test! 
30° veya daha az ise dizler ekstansiyonday
ken düz oturamıyorsa bu ameliyat önerilmiş
tir. 

Drummond ve arkadaşları 25 hastanın 50 
kalçasında da hamstrmg!eri iskiumdan tama
men gevşetmişlerdir. Diz fleksiyon kontrak
türünün tam düzelmiş, fakat 7 hastada genu 
rekurvatım, hastada lumbal lordoz gelişmiş
tirr. Bu nedenle bu otörler bile kamn kası za
yıf ve fleksiyon deformitesi 25° den çok ol
mıyanlarda ve az olarak bu ameliyatı yap
maktadırlar. 

Reamers ise hamstring kontraktürüne 
bağlı· diz fleksiyon kontraktürü olan 50 has
tada 112 değişik cerrahi girişimde bulunmuş
tur. Eggers yöntemindeki başru:ıısız sonuçlar 
aldığı için hamstringleri iskiuma yakın yer
den uzatmıştır. Dizde sabit Cfikse) fleksiyon 
50° den az ise bu yöntemi, çok ise grasilis, 
bisepsi ve diğer hamstringleri aşağıda Z-plas
tisi ile uzatmayı önerir. 

C --.,. SİYATİK SİNlR PARSİYEL 
NÖREKTOMİSİ : 

Teorik olarak iyi gibiyse de hamstring 
sinirlerini her zaman tanımlamak ve ayır
mak kolay değildir, Gluteal büklüm hemen 
altr..ndan yatay kesiyle siyatik sinir bulunur. 
Biseps mediale çekilerek meclialden çıkan ve 
biseps uzun başı, semitenclinöz ve semi
membranöz kaslara giden sinir siyatikten çı
kış yerinden bulunur. Elektro stimülasyonla 
sinir uyaıı:ıılrr ve bu 3 kasa giden sirrıir kesilir. 

DİZDE REKURVATUM DÜZELTİLMESİ: 

Rekurvatum, Kuadrisepsin germesinden
se bu düzeltilir. Aşırı aşil germesi olduğunda 
tedavi bundan sonraki bölümdeki girişimler
den biri ile yapılır. Aşilin fazla uzatılması 
halinde de rekurvatum olabilir. Bunlarda 
aşili germek gerekir. Rekurvatum deformite
si, aşırı ekstansör spazmından ise femoral 
nörektomi ve rektus uzatılmasa. yapılır. Ely 
testi olumlu ise bu girişime baş vurulur. Yüz
üstü yatan kişinin dizi fleksiyona getirilmiye 
çalışılırken kalçada da f1eksiyon başlarsa 

bunda rektus gergindir ve rektus'un düz ba
şıı spina iliaka anterior'dan kesilince, hasta 
rahatlar. 

Oıj.jinal Eggers ve benzeri girişimlerle 

tüm hamstringler kesilirse eliz arkada zayıf 
kalarak kuadriseps hakimiyetine girecek ve 
genu rekurvatum gelişecektir. Bunlaırda 

hamstringleri germe yararlı olabilir. 

Uzun süredir devam eden re:Kurvatum de
formitesinde tibia yukarı uca arkaya eğril: 
eliği için bunlarda tibia ve fibula kama şek
linde osteotomiyle düzeltil.lir. 

PATELLA DİSTALİNDE AYRILMA 
KIRIGI: 

Spastik serebral paralizide patellanın 

clistal kısmındaki avulsiyon kırıklarında Ro
senthal tesbitle tedavide, hoş olmıyan sonuç 
a:lınıştır. Lloyd-Roberts ise dizdeki sabit flek.. 
siyan deformitesini düzelterek bunun tedavi 
edilebileceğini ortaya koymuştur. 
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lll. Ayak ve Ayak Bileği Bo
zuklukları ve Düzeltilmesi 

Bu bölge deformitesinin nedeni karşıt 

kaslar arasındaki denge bozukluğudur. Gö
rülen başlıca 6 deformite şunlaa:-dır : 

1 - Ekuinus deformitesi, 

2 - Varus deformitesi, 

3 - Valgus deformitesi, 

4 - Kalkaneus deformitesi, 

5 - ön ayak adduksiyon deformitesi, 

6 - Pençe parmak deformitesi. 

Aynı ayrı inceliyeceğimiz bu 6 deforıni
teleriın tedavisinde 4 temel ilke vardır. 

1) Deformiteyi düzeltmek <ayak kavsini, 
kemerini düzeltmek>, 

2) Kas fonksiyonunu dengelemek, 

3) Yeterli yürüme gücü kazandırmak 

(yeterli topuk-parmak veya push-off'u sağla~ 
mak>, 

4) Cihazsız ve ağrısız bir ayak sağla
mak. 

Konservatif tedaviye direnç gösteren ol
gularla, sabit Cfikse) ve yapısal defonnitesi 
olanlarda erkenden, hatta aktif büyüme dö
neminde cerrahi girişim yapıılır. 

1 - EKVINUS DEFORMİTESİ : 

Serebral paralizide ençok:görülen ve en
çok cerrahi girişim gerektiren bir deformite
dir. Bunun başlıca 3 nedeni vardır. 

1 - Triseps Surea kontraktürü, kısalına
sı, bunun sonucu ayak dorsal fleksörleri za
yıf kalıır ve top.uk plantara doğru gerilerek 
ekuinus deformitesi gelişir. 

2 - Arkadaki kapsül <ayak bileği) kont
raktürü, 

3 - Kemik deformitesi Ctalus, kalkane
us>. Birinci madde den anlaşıldığı gibi olay 
yalnıız ayak bileği ve krus'a ait değil triseps'e 
ait gastreknemius yapışma yerinfu. femura 
ve dolaylı olarak diz ve kalça deformitesiyle 
ilgilidir. 

Ayağı ekuinus'a getiren triseps surea ka
sıdır. Bu ise; diz (femur kondiline yapışıır>, 
ay~ bileği Ckalkaneus> ve subtalar ekleme 

yapışan gastroknemius, tibia dan aşağıya u
zanıp yalnız ayak bileği ve subtalar ekleme 
yap.ışık olan soleus kaslarından. oluşur. Se
rebral paralizide ekuin deformitesinde asıl 
sebeb gastrolınemius kontraktürüdür. Fakat 
ayak bu .ekuim durumunda uzun süre kalırsa 
bu kas elle düzelıniyecek derecede kısalır, 
kapsül kontrakte olur-ve sabit (fikse> ekui
nus deforınitesi gelişimine neden olur. 

Bu nedenle tedaviyi plfuılamadan önce 
ekuinus gelişiminde soleus veya gastrokne
mius, veyahutta her ikisinin etki derecesini 
ve kapsül durumunu değerlendirmek gerekir. 

Spastisite ve kontraktürün lokalizasyonu : 

1- Diz biiküldüğünde <fleksiyon) ayak 
bileğindeki ekuinus düzeliyorsa) kontraktür 
femura da yapışan gastroknemius'a aittir. 
CSilverskiold testi>. Diz ekstansiyona getiril
diğinde germe refleksi ve klonus alıınır. 

2 - Diz fleksiyondayken de ekuinus dü
zelmiyorsa kontraktur hem soleus ve hemde 

-gastraknemiustadır. 

3 - Sabit kontraktür kapsül kontr?}ı:tü
rüne aittir. Ekuinus deformitesinde kas den
gesizliğini düzenlemek için yapılacak cerra
hi tedavi: 

1) Baldır ve ayak dorsifleksörleri spas
tik ise aşil Cveya baldır kaslaırı) uzatılır ve
ya gevşetilir ve ters deformitelere neden ola
cağından nörektomi yap.ılınaz. 

2) Baldır kasları spastik, ayak dorsiflek
sorleri normal ise gastroknemius veya sole
us uzat1lma, kesilme veya aşil uzatılınasıın
danda yararlanılır. Spastık kasa yönelik nö
rektomi yaıra:rlıdır. 

3) Baldır kaslan spastik, dorsifleksör
ler normal ise lambrinüdi ve benzer tarsal · 
stabilize.syon ameliyatları, posterior kemik 
bloku ameliyatı yapılabilir. 

4l Baldır ve dorsifleksör kaslaır gevşek 
ise poliomiyelit gibi Cpanastragalar> artro
dezler yapılır. Ekuin deformitesi konservatif 
tedaviye cevap vermiyorsa ve deformite çok
sa küçük çocuklaırda bekletilıneden ameliyat 
yapılır. Büyük çocuklaırda tedavi daha çok 
ceırrahidir. Sharrard ayak bileğinde 10 ° den 
çok olan sabit <fiks) ekuinus deformitesinin 
düzeltilınesini. önerir. 



Başlıı.ca Cerrahi Girişimler Şunlardır : 

ı - Nörektomi (gastroknemius ve soleus 
motor sinirlerinde), 

2 - Kas gevşetme girişimleri, 

a) Triseps surea gevşetilmesi CSil
verskiold yöntemi). CGastroknemius orijini, 
başının distale transplantasyonuy1e), Bu çok 
seyrek olarak yapılır. 

b> Tendon Cgastroknemius) uzatıl

ması CVulpuis, Strayer yöntemi) , 

c) Aşil uzatılması CWhite, Z-Plas-
ti)' 

dl Aşil'in kalkaneuste öne transfe-
ri CPirror, Murphy yöntemi>, 

3 - Posterior kapsülektomi, 

4 - Kemik girişimleri. 

Subtalar artrodez CGreen-Grice>, Kalka
neus osteotomisi CBaker-HilD, intertarsal art-

Tibial nerve -

Branch to lateral head 
of gastrocnemius muscle 

Branch to medial head 
of gastrocnemius 
mu sele 

Branch !o 
soleus muscle 

rodez CTriple, lambrinudD , panastragala.r 
artrodez ve posterior blok girişimleri. 

1 - NÖREKTOMl : 

Bu düzeyde nörektomi oldukça az yapılır. 
1913 te bu bölgede ilkin Stöffel nörektomi 
yapmıştır. Tendon gerginse onun gevşetilme
sinden sonra, ağırlıı.k verildiğinde ayak bile
ğinde klonus alınanlarda nörektomi yap:ılma
lıdır. Nörektomi klonusa sebeb olan kasta 
yapılır. Klonus gastroknemiuse aitse diz flek
siyona getlı"ildiğinde gev?iyerek klonus kay
bolur. Soleusten kaynaklaro.an klonus diz po
zisyonuyla değişmez. 'Klonus nörektomi ile 
düzelir veya azalır. Eggers patellar retinaku
lum · gevşetilmesi ve hamstringlerin femura 
transferine rağmen dİirenen ekuinus deformi
tesinde de soleus'a gelen tibial sinir nörekto
misintn ekuinus'u düzeltmek için yeterli ol
duğuna inanır. Diz stabilizasyonunda etkili 
olan triseps'i dokunmamayı önerir. CŞeldL15l 

Şekil - 15 
Tibial sinir ve dallarının kesilmesi. En proksimal ve yüzeye! dal cilde aittir, la
teral dal gastraknemius ve solıeus'a aittİir. Tibialin posüarior dalı en distalden çı

kar ve soleus au-kasmda seyreden CEğri uzun kesi dik açı şeklinde diğer kasıt bük
lümü kesmemelidir). 
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PHELS'in NÔREKTOMİ YÔNTE~: 

Popliteada tibial sinir ortadadır. En üst
teki sensorial kas kesilmemelidir. Bunun dis
talindeki medial ve lateral dallar gastrokne
mius başlarına gider. Bunlardan içteki 2, la
teraldeki 3 sinir dala. halinde gastroknemius 
başına girer. Bunun daha altında bulunan di
ğer bir dal soleus medial başına girer. Bu 
sinirler ·elektrotimülasyonla veya penset ucu 

ile sıkıılarak ilgili kasta klonus ve kontraktür 
yapan, genellikle gastroknemius'a giden mo
tor dah kesmek yeterlidir. 

Eggers ise fibu1a başı arkasından girerek 
gatroknemius ve soleus kasları arasından 

ilerliyerek, gastroknemius arkasından sole
us'un bulunmasını önerir. Buna giren motor 
dal bulunur, stimüle edilerek 2 dal kesilebilir. 

Şekil - 16 
Soleus kasına proksimal sınır dağılımı a) Gastraknemius kası, b) Soleus'a prok. 
sima! sinir, c) Soleus kası. 

TRİSEPS GEVŞETME : (Şekil - 16l 

Ekuinus deformitesinde ençok başvuru
lan girişimdir. Cerrahi girişimiın. başarısı uy
gulanan teknik kadar ameliyat sonrasa reha
bilitasyon, çocuk ve ailenin uyumu önemlidir. 
Bu yukaın, orta ve aşağı seviyede olmak üze
re 3 bölgede yapalar. 

Al Yukarı Kısımda Yapılan Girişimler: 

Silversikold, spastik ekuin deformite te
davisine yön veren bu test ileri sürmüştür. 

Diz tam ekstansiyondayken düzelmiyen fakat 
diz 90° fleksiyona doğru getirilirken ekuinus 
deformitesinin düzelmesi 1. tip deformitedir 
ve bu başları femura yapışan gastraknemi
us'un kontraktürüne aittiır. Bu nedenle Sil
verskiold kontraktürünün, yalnıız gastrokne
mius' a ait olduğu olgularda bunun .Yukara 
yapışn:;a yerlerinden gevşetilmesini ve gast
roknemius'a gelen sinirde nörektomiyi öne
rir. Dokunulmıyan soleus ayağan yürürüme 
halinde pushoff yapılmasına etkilemiye de
vamını sağlaır, fakat diz arkasını stabilize e
den gastroknemius'un kesilmesi genu rekur
vatuma neden olur. Silver ve Siman yalnız 
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gastroknemius'un kontraktürünün daha çok 
görüldüğünü belirterek bunun yukarı uçları
nın gevşetilmesini yeterli bulur. Bu nedenle 
da!ha az görülen gastroknemius ve soleusun 
birlikte kontrakte olduğu (dizin fleksiyonun
da da ekumusun düzelmediği) olgularda ya
pılan aşil uzatmasının her serebral paralizi
ye bağla ekuinus deformitesinde uygulanma
malıdıır. Gas'troknemius veya soleus'a ait 
kontraktür yürüme sürecindeki EMG ile ayırd 
edilebilir. 

GREEN - Mc Derman ekuinusu düzelt
mek için gastroknemius'un femurdaki orijin 
(başlangıç) yerini uzatmaşlardır. 15 olguya 
dayanarak bu girişimin yalnız ekuin düzelt
meye yetmetiğini belirtirler. 

Silverskiold'un başlatıp Silver ve Simon'
un 1959 da geliştirdiği teknikle popliteada 
yapılan enlilemesine kesiden gastroknemius 
başları bulunarak daha önce anlatılan tibi
al sinirin gastroknemius motor dalları kesilir 
ve sonra gastroknemius'un iki başının femur 
kondillerindeki yapışma yerine yakıiı yerde, 
altına pens konur ve gastroknemius'un her 

2 başı kesilir. serbest bırakılır. Silver ve Si-



mon bu yöntemi ve ek olarak gastroknemius 
medial }ı:ısmında nörektomi uyguladıkları ııo 
olgudan 5 inde ekuinus nuksü görmüşlerdir. 

--

ı:: 
\:: 
\ ~t< ·; . .ı.l'ı 

Line of incision 

A 

Dizde rekurvatumu önlemek için daha önce 
hamstringlerin uzatıldığı dizlerde bu ameli
yat ya:pılmamalıdır. (Şekil - 17) 

B 

D 

f 

Şekil - ı 7 Silfverskiold Girişimi 
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BASSET ve BAK.ER ise gastrokrııemius 
başlaır:ı Corijinl nin aşağıya gevşetilerek kay
dırılması Crecessionl ve transferi, bu kas 
aponevrotik tendonun rezeksiyonla uzatılma
sı Cvulpius'un dil şeklil ve gastroknemius mo
!:oa:" dalında nörektomi yapmışlardır. Nörek
tomi yapılanda % 26, gastrokrııemius ırecessi-

. on'u yapılanlarda % 16, aponevrotik tendon 
uzatılanlarda % 16 nüks görülmüştür. 

Crarg ve Van Vauren, Triseps ·içine ma
deni işaretler koyarak· yaptııkları radyolojik 
incelemede gastroknemius\m yeterince gBv~ 
şemıediğini, gene ekuinus deformitesi gelişti_ 
ğini gördüklerinden yukardaki kombine 
ameliyatı .önermişleırdir. Gastroknemius'un 
so1eus'a _yapışarak onun karını~ kısmını da 
gereceğinden yalnız a1il uzatmas·nnn yeterli 
olmadığım radyografide görmüşlerdiir. 

2 - TRİSEPS'İN ORTA KISIM GİRİŞİM
LERİ 

Bu bölge gastroknemius tendinöz kısınıı 
ile soleus'un kann kıısınınıil1 bulunduğu dizin 
hemen altından kros distal üçte birine ka
darki bölgedeki girişimlerdir. Yürümede aya
ğın ön bölümünün yeterli olarak itı:µesi için 
soleus gücünün korunarak saklanması gere
kir. Gastroknemius ve soleus birlikte kont
rakte olduysa bu 2 kas gevşetilir veya aşil 
uzatılabilir. 

VULPIUS Ameliyatı U913l : Bacak arka
sında ortada bir kesi ile medial sural kuta
neus sinir ekarte edildikten sonra. gastrokne
mius aponevrotik tendonu alttaki sol~s'tan 

ayrılır. Sonra bu aponevrotik kısıımda ağzı 
aşağuya bakan V şeklinde .bir kesi yapJlır. 

Ayak dorsal fleksiyona zorlandığunda bu kesi 
yeri 2-2.5 cm. ayrılır. Soleus aponevrozu da 
kontrakte ise yalnız aponevroz kesilir, kasa 
dokunulmaz CŞakil - ısı 

Bizim ekuinus deformitesinde ençok uy
guladığımız yöntem Vulpius girişimidir. 

BAK.ER ise gastrokil1emius kesisini Vul
pius'taki gibi ters V şeklinde değil, sürgü 
dili gibi! dik dörtgen biçiminde yapmıştır. 
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Dorsal fleksiyonla aponevrotik dil'in kayarak 
geldiği yerde bu kenarlara dikişle tutturulur. 

Şekil - ıs 

Aşil tendon tizcıtılması. Vulpius yöntemiyle 
gastroknemius uzatulma.sıı. 

STRAYER ise g~ne baldıır ortasında uzun
lama kesiyle grip sural siniri yana ekarte 
edip gastroknemius'un aponevrotikleşen ten
donu ile soleus birleşme Caşil tendon başlan
gıç) yeri bulunur. Gastroknemius aponevro
tik kısımda kesilir. Yanlardan girilerek bu
radan yukarıya politeaya kadar gastrokne
mius kas:ı soleus'tan sıynlarr-ak ayrılır. Ayak 
dorsal fleksiyona getirilir, yukarı doğru ka
yan gastroknemius aponevrozu bulunduğu 

yerde soleus'e dikilir. Bu Vulpius gibidir, fa
kat bunda kayan aponevrotik kısım bulundu
ğu yere dikilir, 



E 

Şekil - 19 

Gastrokneimus uzatılması. Aponevrazunun Bakar Yöntemiyle A. Cilt kıesisi, B. 
Aponeorozda ters U kesisi. Orta kQsum veya dil (sürgü) şeklinde kısım soleus'tan 
Gastrokneimus uzatılması. Aponevrazunun Baker Yöntemiyle A. Cilt kıesisi, B. 
diseke edili'r. C - Santral aponevroz soleus'tan serbestleştirilir. D - Diseksiyon 
bilek tam dorsal flehsiyonuna izin verecek yeterlikte olmalıdır E - SantrallnSım 
latera.l ve medial kııs'mlara 4 dikişle dikilir. F - Cilt ve fasya kapatılır. G - Pe-
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c. 

l'assif dorsif
ieksiyonla kay-• 
iırarak uzatma. 

.. !I ~. 

; 

·' 

/
·· . .. 

; A • 
. Cilt 
. l<;esisi a. 

,Tendondaki kes!~ 
ler (distalde.me~ 
dical ve önd~ 
proksimalde late
ralde ve arkada) 

D 
Tendon.kılıfın:ı..r; 

dikilmesi 

E- Diz ekstansiyonda Ve ayat 
bilegi notral dur~mda alÇı 

Şekil,..... 20 

Aşil Tenctonunun kaydillnlarak uzatılması 



3 -TRİSEPS DİSTALİNDE CAŞİL VEYA 
KALKANEUS TENDONl UZATMA : 

Bu özellikle serebral paraliziye uğrııyan 
kaslarıı iyice jncelemeden sıklıkla yapılan 

ve bu nedenle de sonucu her zaman başarılı 
olmıyan bir girişimidir. Bunu yapmak için 
ayak dorsal fleksörlerinin normal, soleus ve 
gastroknemius'un her ikisinde kontraktür ol
ması gerekir. Ekuinusta, ayağa hasımca ger
gin triseps, sub.talar eklemi çektiğinden, ön 
ayak va.lgus pozisyonuna gelir. Aşil uzatılma
sında bu göz önünde bulundurulur. 

WHITE tekniğinde aşil tendonu media
linde, tendonun kalkaneusteki yapışma ye
rinden yukarıya doğru yapılan 8-10 cm.'lik 
uzunlama kesiyle tenden ortaya konur. A~a
ğıda t~ndonun ön 2/3 si, yukarda arka 1/3 ü 
enlilemesine kesilir. Ayak 90° dorsifleksiyo
na getirilinceye kadar zorlanarak kesık uçla
rın birbL"inden aynlması sağlanar. T:Pnd.m 
ayrılmasında direnç varsa posterior kapsü
lektomi gerekebilir. CŞekiJ - 201. 

Z plastisi ile aşilin uzatılması : Tendonun 
8-10 cm. lik distal ·kıısmı serbestleştirilir. 
Distalde ö.n yansı, proksimalde arka yarısı 
kesilir, sonra bu 2 kesi uçlan yukardan aşa-

ğı kesidikten sonra Z plastisi tamamlanır. 
Ayak nc)tral duruma zorlanıır, yan yana ka
yarak uzayan tendon birbirine dikilir. Gere
ken olgularda posterior kapsülektomi yapı

lır. Biz serebral paralizide bu yöntemi uygu
luyoruz. (Şekil - 21 l 

Aşil uzatılması gereğinden fazla olursa 
dizde genu rekurvatum, az olursa ekuinus 
nüksü olur. Aşil uzatılması ayak bileğe nöt
ıral (90°) olacak .şekilde uzatılmalıdır. Dorsal 
fleksörler orta güçte ve aşil fazla uzatılırsa 
ayak dorsal fleksörü güçsüzleşerek yürüme 
bozulur, kalkaneus deforınitesi gelişir. 

al Aşilin kalkaneusta öne transferi : 
Çocuklarda yaJnız aşil uzatılması ile ekui
nus'un nüksettiğini daha evvei değinmiştik. 
Bu nedenle PIERROT ve MURPHY aşil ten
donunu kalkaneustan kesmişler, bunu aır

kadan öne ve dışa geçirerek subtalar eklem 
hemen gerisine, kalkaneus'a fleksor hallusis 
longus tendinöz birleşme yerine tesbit ede
rek transfer etmiştir. Böylece triseps'in uzun
luğu değişmeden kaldıraç etkisi % 48 azal
tıılıır, ekuinus nüksü ve büyüme kusuru ön
lenir. Adım atmada kaldıraç etkisi birinci 
metatars başına kayar, adım atma (push-offl 
ancak % 15 azalır. 

Şekiıl - 21 
Aşil Tendonunun Stewart Tekniği ile uzatılması ve Media !Kısmın 
Dışa Transpozisyonu. 
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Throop 92 aşil uzatmasında % 17.7 Cto
puk taban yürümesi ve iyi adım atma) çok 
iyi, % 72.2 (taban düz, push-off) orta sonuç 
almıştır. 15° den fazla sabit Cfiks) ekuinus 
deformitesi olmıyan dinamik ekuin defor
mitesinde Pierrot-Murphy ameliyatı yapıla

bilir. 

Mc Carroll serebral paralizi için y".lpılan 
girişimlerin % 50 sinin ayakta olduğunu ve 
bunların başarı oranıının yüksek olduğunu 
belirtir. Serebral paralizi nedeniyle ameliyat 
yaptığı 746 olgudan 98 i ayak. için, geri ka
lan 648 i ekunius defoonitesi içindit:. bunlar
dan yalnız popliteal nörektomi yaptıkları 210 
olgu.dan 130'u C % 62), yalmz aşil veya tri
sepsin uzatıldığı 126 olgudan 103 ünde C % 
83), bu girişime ek olarak nörektomi yapı
lan 199 olguda 166 smda C % 81) sonuçlar iyi 
ve orta olarak değerlendirilmiştir. Fakat 
daha sonra görülen nüks oram yalnız aşil 

uzatıılanlarda % 31, nörektomi ve aşil uzat
ması. yapılanlarda % 8 olarak değerlendiril
miştir. Diğer olgularda diğer girişimler ya 
pılmıştıır. 

il - AYAKTA VARUS DEFORMİTE 
DÜZELTİLMESİ: 

Serebral paralizide ekuinus deformite

sindeın. sonra ençok görülen deformite varus 

deformitesidir. Çokkez spastik ekuino-varus 

şeklinde görülür. 

Diz fleksiyondayken ayağın yapılan ön -

arka radyografisinde normalde 15° bulunan 

talus. - kalkaneus arası açısı 1s0 deın. az ise 

vaırus, çok ise valgus denilir. 

Sharrard"a göre 15° den fazla olan sabit 
Cfiksl varus ve valgus deformiteleri düzel
tilmelidir. Aksi halde büyük deformite ve 
sakatlıklar oluşur. 

Ayağın varus ve valgus deformitesi bu
iraya etkiliyen invertör ve evertörler arasın
daki dengesizlik sonucudur. Varus deformi
tesi tibialis posterior ve diğer invertörlerin 
ve hatta adduktor hallusis spazmı, kontrak
türü sonucu olur. 
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Aşil uzatılmasından sonra parmak flek
sörlerinin etkisiyle de varus gelişebilir. ba
zen evertörlerin fonksiyon yapamamasından 
olur ve sonunda kemiklerde de deformite ola
bilir. Tibialis posterior'un deformasyona ne
den ise: Tendon cilt altında hissedilir, ön 
ayak adduksiyonu ve topuk varusa vardıır, 
metatarslair plantar fleksiyondadır. 

Tibialis anterior deformasyonu neden 
ise; topuk varus ve önayak adduksiyorna ek 
olarak supinasyondadır ve tibialis anterior 
ele gelir. 

Miyostatik kontraktürlü ilerlemiş olgu
larda deforme edici kas gücünü kaldırmak 
ve yapılabiliyorsa onu düzeltici güce çevir
meğe yönelik cerrahi girişim gerekir. Gergin 
olan tibialis posterior'un navikuler kemikte
ki yapışma yerinden kesilmesi önerilmiştir. 

·Fakat Bleck'in de belirttiği gibi bunlarda ıa
lonavikuler eklemde kolaps, ayak arkasında 
vı:ı.lgus gelişiir. 

Spastik kasların nekadar fonksiyon yar 

pacağı bilinemediğinden bunlar.ıın transfer

leri ancak deforme edici kas normal, karşıt 

kas fonksiyon yapmıyorsa yapılır. Spastik 

tibialis anterior'un metatars kaidesi dışına 

veya kuboid kemiği veya ekstansör hallusis 

longus 'un birinci metatarrs kaidesine trans

feri yapılabilirr. Transfer yerine spastik tibi

alis posterior tendonu iç malleolun arkasun

dan malleol önüne alınır. Kemik deformitesi 

gelişirse kalkaneus subtalar veya intertarsal 

eklemlere yönelik girişimler yapılır. 

TİBİALİS POSTERİOR UZATILMASI : 

Ekuin deformite&i için aşil uzatılırken, 
arkadaki ayni kesiden iç malleol hemen ar
kasında tibialis posterior tendonu bulunarak 
tendon kısmı aşağıda yatay, yukarıda oblik 
olacak şekilde kısmen kesilir ve ayak dorsal_ 
fleksiyon ve valgusa zorlanarak kesilen yer
lerden tendonun kayması sağlanıır. Fakat 
çokkez nüks olur, sonuçlarda başarı oranı 

otörlere göre çok farklııdır. 



HOFFER'IN TİBİAJ:;İS ANTERİOR 
TRANSFERİ: 

EMG ile hiperaktif olduğu anlaşılan ti
bialis anterior tendonunun lateral yarı şeri

di krus orta ön kısmına çekilir, cilt altından 
ayak dış kısmına geçirilerek kuboid kemiğe 
tesbit edilir. Böylece tibialis anterior yarısı 
envertör olarak görev yaparak spastik in
vertöre karşıt olarak çalrıştınlır. Deformite
ye sebeb tibialis posterior ise bu girişi ya
rarlıdnr. Biz bu girişimi 3 kere yaptık, iyi 
sonuç verdi. 

EKSTENSÖR HALUSİS LONGUS VE 
TİBİALİS ANTERİOR TENDON 
TRANSFERİ CTOHEN, 1966) : 

Ekstansör haJ.lusus longus başparmak 

kaide&inde kesilir ve bunun distal ucu eks
tansör hallusis brevis' e dikilir ve tibialis 
anterior yapışma yerinden serbestleştirildik
ten sonra iki tendon ucu birlikte dikilerek 
kruris ortasına çekilir, sonra cilt altındaki 
tünelden ayak dorsaline, kas dengesizliğine 
göre 2-5 ci metatars kaidelerinden birine 
dikilir. 

Tachdjian bunda tibialis anterior'u aşağı 
yapışma yerinden serbestleştirdikten sonra 
ikinci metatars kaidesine dikmeyi, ekstansör 
hallusis longus'u da tibialis anterior'un dis
talde aynldıığ:ı yapışma yerine dikmeyi öne
rir. 

TİBİALİS POSTERİOR'UN AYAK DIŞINA 
TRANSFERİ CKAUFER> : 

V arus'la birlikte ekuinus'un sebebi ba
zen spastik tibialis posterior ve parmak 
fleksör kaslarındandır. Yürürken ayak ekui
no-varusta'dır ve parmaklar içe dönüktfr:. !ç 
malleol an:-kası navikuler kemik arası ke,si ile 
tibialis posterior dorsal yarısıı navikuler ke-

= mikten serbestleştirilir. Bu uç iç malleol ar
ka yukarısına çekilir, gerekirse ayni kesiden 
aşil uzatılır, sonra arkada fasyada açılan 
pencereden peroneal bölmeye sokulan tibia
lfu posterior tendon yarısı peroneus brevis 
boyunca yerleştirilerek onun zorlanma yeri
ne doğru dikilir, bu ayağı abduksiyon ve 
pronasyon durumunda tutar. Deformasyona. 

tibialis posterior neden oluyorsa yara.rlıı bir 
girişimdir. Klin ve Kaufer 31 olguda 37 ayak
ta bu tekniği kullanmıştır 34 ünde deformi
te düzelmiştir. Biz bir olguda uyguladık. 

Sonuç iyidir. 

TİBİALİS POSTERİOR'UN INTARMUS
KULER OLARAK UZATILMASI 
CMAJESTRO, RUDA> : 

Tibialis posterior tendonu CZ) plastisi 
girişimiyle uzatılabilir. Fakat Majestro ve 
arkadaşları Kruris arta ve distal 1/3 birleş
me yerinde arkada tibialis posterior'a mus
kufotendinöz birleşme yerinde kas sııyurarak 
uzatmış olurlar. Pek başarılı bir teknik sa
yılamaz. 

TİBİALİS POSTER!OR'UN INTERROS
SÔZ MEMBRANDAN ÖNE TRANSFERİ: 

Gritzka tibialis posterior'u interossöz 
membrandan arkadan öne geçrierek 2, 3. ku
neifomıa ayak orta ön ksmma transfer et. 
miştir 15 olgudan 3 ünde nüks görülmüştür. 
Turner ise 14 olgudan 4 ünde iyi sonuç al
dığını bildirmiştir. Sage ise Barır yöntemiyle 
interssöz membrandan öne aldığı tibialis 
posterior'a 3. metatars başına transfer et
miştir. 20 olgunun 19 unda iyi sonuç alın
mıştır. Jrwing'in de tavsiye ettiği bu girişim 
kullanııla bilir 

TİBİALİS POSTERİOR'UN ÖNE KAYDI
RILMASI CREROUTİNG) CBAKER-HILL>: 

Ayağın ön bölümünün adduksiyonunda 
tibialis posterior kontraktürü hakimdir. 

Kontrakte ve spastik tibialis posterior 
tendonunun yapışma yerine dokunmadan bu 
tendoıı serbestleştirilir, iç malleol arka yu
karısından iç malleol önüne kaydırılıı: CRe
rnuting). Bisla ve arkadaşları 21 ayakta bu 
ameliyatı yapmışlar, varus ancak 4 olguda 
düzelmiştir. Fakat bu girişimle tendon alt 
yapışma yeri ayni kaldıığından varu&'un na
sıl düzeleceği açıklanamaz. 

Varus deformitesinde Silver, kalkaneus'
ta dış kesiyle osteotomi Ckama) yapıp staple 
ile tesbit yapmıştır. 
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Tibialis posterior uzatılması iç malleol 
önüne alınması Crerouting), tibialis posteri'
or'un arkadan interosserus'tan öne geçiril
mesi de bazen iyi sonuç verirse de herzaman 
başarılı değildir. 

III - V ALG US DEFORMİTESİ : 

Peroneal ve diğer evertor kasların kont
raktür veya spazmı, veyahutta anterior ve 
posterior tibialis gibi invertörlerin zayıf kal
ması sonucu olur. Bassett, Baker ve Keats'a 
göre primer deformitenin tiiseps kontraktü
ıründen olduğu ve bunu kalkaneus u bloke 
etmesi sonucu ayak bileğinin dorsal Heksi
yonuna engel olması sonucu bu harelrntin 
mid-tarsal ekleme yapılmasından olduğunu 
ileri sürer. Bu ise kalkaneus'un giderek na.vi
kuler kemiği de berabBrinde süriikliycrek 
eversiyonuna neden olur. Talus başı deste
ginden kurtulduğu için talus ve medialde 
vertikal duruma gelir 

A) YUMUŞAK DOKU GİRİŞİMCEitİ : 

Spastik olan kaslarla diğer kaslar ara
sında denge kurmak çok güç olduğundan 
valgus deformitesinde yumuşak doku giri
şimleri az ve dikkatle yapılır. 

Valgus deformitesi gergin trisepsten oiu
yorsa öncelikle bu gevşetilmelidir. Valgus 
deformitesi için tendon girişimleri yapma
dan önce sabit (fiks) deformiteler cdüzeltil
melidir. Varsa aşil gerginliği giderilmelidir. 
Bazen kemik deformitelerinin Green-Grice 
ve benzeri subtalar artrodez gibi girişimler
le düzeltilmesi yapılır. Eğer ilkin Vulpius 
veya benzen tendon uzatmaları gerekiyorsa 
subtalar artrodezi 6 ay kadaa: sonra yapıyo
ruz. 

B - KEMİK GİRİŞİMLERİ : 

Kalkaneus Osteotomlsi ·: Silver, Valgus 
defornıitesinde kalkaneusta Dwyer tipi ka
ma biçimde osteotomi yapmıştır. Bunda aşil 
yapışma yerinin içe kayması düzeltilir. Bu 
ameliyat daha çok inverte topuklu kalka
neus deformitesinde kullanılır. Silver 20 ol
gudan 14 ünde iyi sonuç alıruıştır. 

BAKER-HILL yöntemi: Sinüs tarsi üze
rindeki diklemesine kesi ile kalkaneusa va
rılır. Subtalar eldem hemen altından kalka
neus yukarısında yatay olarak dıştan içe 
doğru osteotomize ediliır. İç korteks kesil
mez. Dıştan açılan osteotomi aralığıına ke
mik grefi konur. Böylece valgus deformitesi 
düzelmiş olur. CŞekil -- 2.2) 

Şekil - 22 
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Kalkaneus'ta Baker.Hill Osteot-0misi. A. Noktalı çizgi, lateral taraftan başlıyan 

yatay osteotomi medial korteks, kalclııraç gibi kullanılmak üzere sağlam bırakıı

lır. B ve C, Osteotomi J.atera!de kalkaneusu nötral durumda tutacak kadar yapı
lır, ve osteotomi yeri kemik grefiıle kamalanarak açıılır. 



Subtalaı:: Artrodez : V algus ve plano -
valgusta Green-Grice yöntemi ile ekstra-arti
küler subtalar artrodez yapılabilir. Bunda 

, kemik grefti subtalar eklem hareket eksenin
de dik, bacağa paralel konmalıdır. Talus ba
şında alttan destek olan sustentakulum ta
li' den kurtarıldıktan sonra talus-kalkaneus 
arasına gref konulur Baker-Hill, ıo unda 
kalkaneus osteotomisi dalıil 56 olguda bu gi
rişimi yapm1şlaır, 23 deformite çok iyi dü
zelmi'], 26 sında sonuç iyidir. 6 sı orta, bir 
kötü olarak değerlendirilmiştir. Bazı olgu
larda spastik ve gergin olan peroneus lıre

vis dış malleol arkasından öne alınmıştır 

Creroute edilmiştir). 

Keats ve Kouten 2-8 yaşındaki 63 pla
no-valgusta talonavikuler kapsülü açtıktan 
sonra talus ekuinus pozisyonunu ve kalka
neus dışa kaymasını düzelttikten sonra ban-· 
ka kemiği koyarak subtalar artrodez yapmış
lardır. 63 olgudan 61 inde sonuç başarı1ı ve 
yeterli görülmüştür. 

Serebral paralizli plano-valgı.ıl.ard~ı,, In
gram 4-9 yaş aırasında subtala:- artrodez 
önerir. Biz spastiklerde 3 yaşından .sonra 
&ubtalar artrodez yapıyoruz. 13 olp;uda uy
guladık fakat üçünde 9 yaşınde,n sonra tri
ple artrodeze dönüştürdük. Steindle.-·uı artro
dez yaptığı serebral paralizili olg,ılarda ba-
şarı oranıı % 62.5 tür. · 

Biz kalkaneus osteotomisini iki kez uy
guladık, sonuçtan memnun değiliz. 

9 yaşını geçmiş çocukların sabit Cfiksel 
varus ve hatta valgus deformitesinde triple 
artrodez yapı1ıır. 

iV - KALKANEUS DEFOR:f\.1İTESİ : 

Az görülür. Tekrarlıyan veya gergin aşiil 
uzatmaları sonucu sekonder olaırak geliştiği 
gibi, prlmer olarak trisepsin normal veya za
ytıf olmasına karşın. ayak dorsifleksörlerinin 
spastik olduğu zaman da primer olarak kal
kaneus deformitesi gelişebilir. Bu sonuncu 
durumda tibialis anterior kısaltılan aşile 
transfer edilebilir veya son olarak peroneus 
longus ve tibialis posterior · aşil yapışma ye
rine transfer edilir. 

Aşilin fazla uzatıldığı olgularda da kal
kaneus deformitesi gelişir. 

Silver, kalkaneus deformitesinde Dwyer 
yöntemi kalkaneus osteotomisi, Wagner ve 
Carr talektomiyi önermişlerdir. 

V - ÖN AY AK ADDUKSİYON DEFOR
MİTESİ: 

Triseps uzatılması sonucu abduktor hal
lusis gerginleşir ve ön ayakta adduksiyon o
lur. Ayak baş parmağı addukte edildiğinde 
spastik abduktor kas daha beliırginleşir .. 
Bleck 10 olgudan 9 unda abduktoır hallusis'i 
kesmiştir, sonuçtan memnun kalmıştıır. Me
dial kesiyle abduktor hallusis bulunmuş 

2.5 cm.lik kısmı ve gerginse matatarsofalan
geal eklemde kısmi kapsülektomi yapılmış
tır. 

VI - ÇEKİÇ PARMAK DEFORMİTESİ : 

İntrinsik denge&izliğinden matatarsofa
langeal eklemlerde fleksiyon interfalangeal'
lerde ekstansiyon veya hiperekstansiyon de
formitesi olur. Ençok ayak başparmağında 
görülür. Lateral Plantar sinir motor dalı, 
4-5 arası dışındaki tüm interrosei'leri, 2, 3, 
4. lumbrikalleri ve baıŞparmak adduktor'una 
innerve eder 

Burman 4. interossöz arabktan esas si
nirden dor&ale doğru çıkarak ayrılan late
ral plantar sinirde nörektomi, başparmak 
metatarsofalangeal eklemde plan.tar kapsü
lektomi yapmış ve başparmak iç tarafünda 
bu kesı ile fleksôr hallusis brevisi başpar
maktaki sonlanma yerlerinden keserek seır

bestleştirilmiştir. 

Bununla beraber Turek, topuk deformi
tesinin ve ayak önünün ekuinusu:n. düzeltil
mesi ile parmak kontraktürünün düzeleceği
ne inanır. 

Mc Carrol ayak deformiteleıri için 53 &ta
bilizan ameliyat yapmtş, 45 stabilizan ısi!.k 

ş:mıe birlikte tendon transferi yapm1']tıır. 

özet olarak ayak deformi'teleri arasında 
ençok topuğun ekuinusu, eversionu Cvaıl.gus' 

ul ve ayak ön kısmının varusu görülmekte-
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dir. öncelikle ayak bileğini ekumus'a getiren 
triseps surea'run kontraktürünün giderilme
siyle, bununla ilgili olarak fikse olmıyan cli

ğer kontraktürler düzelebiilr .. Fakat ayak bi
leğindeki ekumus bazen diz ve hatta kalça 
çevre5i kas dengesizliği veya kemik defor
mitesi ile ilgili olduğundan, yalnıı.z başına 

triseps kası veya tendonundaki girişimler 

yararlı olmaz bazen zararlı da olabilir. 

Özetlemek gerekirse spastik alt ekstre
mite tedavisi, olayın bulunduğu kalça, diz, 
ayak bileği veya ayaga yöneltilmekle sorun 
çözümlenemez. Olay serebral olduğu için 
motor his ve zeka gücü yaınında kişinin sos
yo-ekonomik ve kültürel seviye&ine göre te
davi hemen her hastaya göre değişmektedir. 
Bu nedenle tedavideki ilk aşama tanıı., has
talık seviyesi ve yeri iyi belirlenmeli, kişinin 
zeka, uyum, motor, his gücü ve sosyo--eko
nomik düzeyi ilgiil ve yetkili uzmanlarca 
çok iyi değerlendirilmelidir. 

En.sık görülen alt ekstremite deformitele
ride kalça adduksiyon fleksiyon ve iç rotas
yon, dizde fleksiyon ve ayakta ekuinus de
formiteleridir ki bunların hep&ini düzeltmek 
mümkündür Bazen basit bir aşil uzatılması 
ile yatalak ve asalak olarak y11lamnı geçiren 
bir kişi yürüybilir de, bazen daha iyi yürü
mesi için yapılan aynı a7il uzatmakla yüırü
yen bir çocuğu yatalak duruma getirebilir. 
Spastik hemiplejiliyi dfü:eltmek ve yürütmek, 
spastik para.plejiliyi düzeltmekten daha ko.. 
!aydır. Bu nedenle serebral paralizi nedeniy
le alt ekstremite patolojisi olanları çok iyi 
değerlendirerek cerrahi tedaviye almalıcliır 

Bazen nüksler ve kas-kemik gelişmesi ara
sındaki dengesizlik nedeniyle cerra,hi giri
şimler büyüme tamamlanıncaya kadar de-. 
vam eder. Fakat ameliyatla tedavinin son 
ve kesin .bir. tedavi aşaması olduğu düşünül
memelidir. Serebral paralizili hasta cerraihi 
olarak ta tedavi edilsede gene breys ve re
habilitasyonla, nöropsikolojik ve sosyal ilgi 
ve bakım ile yaşam boyu desteklenmelidir. 
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Serebral· Paralizide Rehabilitasyon 

Serebral Paralizi, gelişmekte olan bey
nin doğumdan önce, doğum snırasında, do
ğumdan sonraki bebeklik ve çocukluk dev
resinde herhangibir nedenle zedelenmesiyle 
ortaya çıkar. Nöromüsküler bozukluklar, 
spastisite, kuvvetsizlik, inkoordinasyon. ate
toz, rijidite ve tremorlarla kendini gösteria:. 
Ayrıca mental gerilik. konvülziyon, görme -
işitme, konuşma ve davranış bozuklukları 

görülebilir. İlerleyici olmama.sana. rağmen 
çocuk merkezi sinir sistemindeki bir lezyon
la gelişmek zorunda olduğundan farklı kli
nik belirtiler görülebilir. 

Hastaya ·uygulanacak tedavi programına 
geçilmeden önce tam ve ayrıntılıı tıbbi fizik, 
zeka, emosyonel ve sosyal genel bir değer
lendirmenin yı:ı,pılması gereklidir. 

Hekim, öncelikle hastanın iyi bir anam
nezini almalı, etiyolojiyi araştırarak tanaya 
varmalıdır. Tanıda, hastanın normal yaşana 
göre, oturma, konuşma, ayakta durma, yü

rüme ve zeka durumunun incelenmesi çok 
yardımcı olmaktadır. Nöromüsküler bozuk
lukların tayini tanıda önemli rol oynamak
tadır. 

Hastanın fizik yetenekleriıiin durumu ve 
günlük işleri yapma yeteneği fiziksel test
lerle aıraştırılmahdır Hastanın yatak veya 
tekerlekli sandalye seviyesinde olup olmada
ğı, yürüyüp yürüyemediği, yardımcı araç 
kullanıyorsa, bunları kullanma ·durum~ ek
lemler ve kaslarının durumu, giyinme soyun
ma, beslenme ve sağlık aktivitelerini yapma 
durumu, bunlarıı yaparken ellerini kullanma 
yeteneği değerlendirilmelidir. 

Doç. Dr. Bilge AYKURT* 

Konuşma ve işitme dununu, ilgili uz
manlarca test edilerek belirlenmelidir. Has
tanm zeka durumu ise, psikologlar tarafın- · 
dan uygulanacak testlerle değerlendirilmeli
dir. Çocuğun ailesinin ekonomik durumu, 
yaşadığıı ev ve ailenin çocuğa karşı davra
nışları gibi durumlar sosyal değerlendirme 
olarak incelenir. 

Bu değerlendirmelerden anlaşılacağı gibi 
serebral paralizili çocukların rehabilitasyo
nunda değişik dallardaki bir çok uzmanın 
bilgi ve deneyimlerinden yararlanmak gerek
lidir. Bu uzmanlar; çocuk, nöroloi, fizik te
davi-rehabilitasyon uzmanları, ortopedist, 
nöroşirürjiyen, oftalmalog, K.B.B. uzmanı, 

Psikiyatrist, psikolog, fizyoterapist işle teda
vi ve konuşma terapisti, sosyal hizmet uz
manı, iI'ehabilitasyon hemşiresi, meslek araş
tırıcısı ve öğreticisi ve cihaz yapan uzman
laiI'dır. 

Serebral paralizi eğitimi, işte bu uzman 
elemanlar tarafundan, bu çocuklar için ayrıl
maş merkezlerde en iyi şekilde yapılabilir 
Önemli olan bir diğer konu da, tedaviye, er
ken bebeklik deviI'esinde, altıncı ayı. geçme.
den başlanmasıdır. Burada, serebral paralizi 
tanısının erken konulmasının ne kadar Ö· 

nemli olduğu da, kendiliğinden ortaya çık
maktadar. 

Sere bral paralizili bir çocukta, hasara 
uğrayan beyin bölgesini yeniden düzeltme 
imkılnı. olmadığıına göre tedavide esas olan, 
çocukta var olan potansiyelleri açığa çıkar
mak ve geliştirmektir. 

Tanının erken konulması, iyi bir değer
lendinnenin yapılıp uygun rehabilitasyon 

* Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Öğretim Üyesi. 



programının düzenlenebilmesi için, çocuğun 
nonnal gelişimi konusunda tam bir bilgi sa
hibi olunması şarttır. 

Serebral Paralizisi olan çocuklar çok de
ğişik tablolarla karşımıza 9ık1ıığında:n, teda
Vi yöntemleri de bu tablolara göre farkllıık
lar gösterecektir. 

Bu konuda, değişik gruplaır değişik eği
tim metodları ortaya koymuş ve benimse
mişlerdtr. 

Phelps ve Deaver egzersiz tedavisi ile 
birlikte cihazlamaya çok önem vennişlerdir. 
Fay, Rood, Kabat. Bobath, Vojta ise tedavi
ye nörofizyolojik bir yaklaşım getinnişler

dir. Ancak bu metodların hiçbiri, tedavide 
iyi bir sonuç elde etmeye tek başına yeterli 
olamamaktadır. 

Rehabilitasyonda önemli olan, her yön
temin iyi yönlerinden, ayrı ayrı yararlan
maktır. Burada, bu teknikler konusunda tek 
tek ayrıntılı açıklamaya ginneden, genel te
davi prensiplerinden söz edilecektir. 

Serebral Paralizideki beyin lezyonu ge
lişmede iki farklıı durum yaratır 

ıı Gelişmeye yeterli olmayan bir pos
türal refleks mekanizması : CNonnaı refleks
lerde zay;ıflıkl 

2l Reflekslerdeki inhibisy0a1 eksikliği : 
Merkezi sinir sistemi lezyonu nedeniyle, er
ken çocukluk devresinin masif ve kitlevi 
paternlerinin <Primitif paternlerl uzun süre 
kaybolmadan kalması. 

Aynca anormal duruş ve hareketler ne
deniyle ortaya çıkan anonnal paternler, b:u 
primitif paternlere eklenir. 

Serebral paralizili çocuk hangi klinik 
' tipde olursa olsun postür ve hareket için, 

kas a.ktivitesinde koordinasyoa:ı bouzkluğu 

ve kas tonusu dağılımında dengesizlik vardır 

Serebral paralizi rehabiltasyonunda pren 
sip, hastayı bir bütün olarak ele alııp, tek tek 
kas veya kas gruplarını gevşetip kuvvetlen
dinnek yerine, anormal postür ve haıreket
lerde inihibisyon sağlanıp, nonnal oııantLarı 

da.ha. kolay yapılır hale getinnek, tüm motor 
davranışları yeniden düzenlemektir. 

SEREBRAL PARALİZİDE REHABİLİTAS
YONUN AMAÇLARI 

ıı Anlaşılabilir konuşm~yı öğretmek, 

2l Üst ekstremiteleri nonnal bir şekilde 
kullanmayı öğretmek, 

3l Alt ekstremiteleri fonksiyonel bir şe
kilde kullanmayı ve yürümeyi öğretmek, 

4l Çocuğa nonnale en yakın bir görü
nüm kazarndınnak, şeklinde özetlenebilir. 

Rehabiltasyona başlamadan önce, çocuk 
genel değerlendinne dışında fonksiyonel 
yönden de değerlendirilmelidir. Bu değerlen
dirme için, refleks testler ve ana hatl8.ITT1 Bo
bath''1ar tarafından hazırlanan motor gelişim 
değerlendirme testi uygulanı['. Refleks test
ler, olgulardaki patolojinin şiddetini ve ka
lan motor yetenekleri tayin etmede ve tedavi 
planının düzenlenmesinde yararlı olur. To
nik Boyun refleksleri veya fleksiyon ekstan
siyon şekillerini içeren primitif · reflekslere 
cevap, dönme, otunna, emekleme ve ayakta 
durma gib~ ilerleyen gelişimi haZi!rlarlar. Te
daviyle primitif refleksler inhibe edilerek, 
bunlar yerini denge ve düzeltme ['eaksiyonla
nına bırakır. Çocuk zamanla kendi kendine 
reklefsleri kontrol etmeyi ve onlara engel ol
mayı öğrenir .Böylece çocukta ince ve tabii 
hareketler gelişmeye başlar. 

Motor gelişim değerlendinne testinde ise 
test için seçilmiş postürlerin çocuk tarafın

dan yapılabilme durumu tayin edilir. Normal 
gelişim eğrisine göre çocuğun kazanmış ol
ması gereken postür ve hareketler 0-5 arasın
da değerlendirilir. Buna göre : 

O : Test postürüne yerleştirilmesi müm
değildir. 

ı : Test postürüne yerleştirilebilir, fakat 
bu postürde kalamaz 

2 : Test postürüne yerleştirildikten sonra 
biran için kalabilir. 

3 : Yardımsız fake,t kendine göre bir pa
temle test postürünü aktif olarak alabilir. 
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4 : Yardımsız ve normale yakın bir pa
ternle test postürüne gelebilir ve o postürde 
kalır. ef 

5: Normal 

Bu test sonuçlarına göre çocuğun içinde 
bulunduğu gelişim dev.resine karar verilir. 
devı:eıer: 

ı. Devre : Organize Olmamıış Devre 

Tonik boyun refleks aktivitesi devresidir. 
İstemli baş ve gövde kontrolu yoktur. Total 
vücut egzersizleriyle hareket stimüle edilme
lidir. 

2. Devre : Koordinasyon Yokluğu Dev
resi 

Bu dönemde blır miktar baş kontrolu ve 
bozuk oturma ve hareket paternleri vardır. 
Yardım1ı egzersizler ve oturma postürleıi 

. kullanılarak hareket elde edilmeğe çalışılır. 

3. Devre : Zayıf Koordinasyon Devresi 

Baş ve oturma kontrolu artmıştır Tam 
düzgün olmamakla birlikte oturma dengesi 
normale yakındır. Ayakta durma_ dengesi ek
siktir. Tüm gövde için atkif kuvvetlendirme 
ve denge egzersizleri veriliır. Çeşitli şekiller
de desteklenen ayakta durma postü:rleri öğ
retilir. 

4. Devre : Yarı Koordinasyon Devresi: 

Baş kontrolu ve oturma dengesi tahıdır. 
Destekli yürüme ve ambulasyon · aktiviteleri 
vardır. Destekli yürümeye devam edilir. 

5. Devre : Gövde Kontrolu 

Koordinasyonun tamamlandığrı devredir. 
Yürüme kontrolu vardır. Değişik yüzeylerde 
ve şekillerde bağrımsız yürümeye teşvik edi~ 
lir. 

Rehabilitasyonda dikkat edilecek nokta
lardan biri cNormal . gelişim eğrisini izle
mek-, diğeri ise «Dessendan teoriye uyarak 
eğitim yapmaktl.i!'». Önce baş, sonra gövde 
kontrolu, daha sonra ekstremitelerin proksi
malden distale doğru motor gelişimi izlenme
lidir. 
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Çocuk kaldığı gelişim devresine göre 
Refkles İnhiıbitör Paternlere (R!P) yerleştiri

lir. Yeni pöstür rahatca tolere edildikten 
sonra kontrol sisteıni azaltılır. Sonra çocu
ğun pozisyonu bozularak, aktif olarak o po
zisyona gelmesi teşvik edilir. Bunlar, sırt 

üstü, yüz üstü, oturma, eller ve dizler üze
rinde durma, dizler ü~rinde dik durma, 
yarım diz üstü,, ayakta durma ve yürüme po
zisyonlarında verilir. Örneğin, dizler üzerin
de emekleme ve dik yürüme birçok çocukta 
olan adduktor spastisite ve makaslama yü
rüyüşünü inhibe etmektedir. Yürüme egzer
siZlerine geçildiğinde adduktor spastisiteyi 
iınhibe etmek için kollara abduksiyon ve 
eksternal rotasyon pozisyonu verilmekte, za
manla bu. paternler parçalanarak normal 
bağımsız yürümeye geçilmektedlır. 

Refleks inhibitör patemler uygulanırken 
aynı zamanda fasilitasyon teknikleri uygu
lanır. Fasilitasyon teknikleri anormal postü
ral refleks aktivitesinin inhibisyonu ile bir
leştirilir. Bu fasilitasyon teknikleri şu şekil
de özetlenebilir: 

ıı Baş ve omuzlar kullanıılaırak, dönme, 
oturma, oturmadan yatmaya geçme, kedi 
pozisyonuna gelme, emekleme, diz üstü dik. 
durma, yarım diz üstü ve ayakta durma po
zisyonlarına geçme ve yürüme fasilite ediL 

lir. 

2) Baş kontrolu, baş ve vücut pozisyo
nunun değiştiirlmesine karşı, çeşitli pozis
yonlarda fasilite · edilir 

31 Zemin veya çocuğu hareket ettirip 
yer çekimi merkezi değiştirilerek denge ;re
aksiyonları fasilite edilir. 

41 Kol ve ellerdeki koruyucu ekstansie
yon, çeşitli pozisyonlarda fasilite edilir. 

Serebral Paralizili çocuklarda görülebile
cek belirtiler ve bunlara yönelik tedavi prog
ramları ise şöyle özetlenebilir: 

ıı Kas zayıflığı : Spastik kaslarıın anta.
gonisti olan kaşlarda kullanılmamayja bağlı 
olan zayuflıklardır. Kuvvetlendirmek için 
tendon darbeleme, fırçalama ile stimüle et-



me, kısa süreli buz uygulamasıı, refleks yar
dımlı hareketler, P.:roprioseptif Nöromüsküler 
Fasilitasyon CPNFl ·tekniklerinden, kuvvet
lendirme teknikleri kullamlabilir. 

2ı Kas imbalansı: Genellikle üst ekst
remitelerde fleksör, alt ekstremitelerde eks
tansör kas grupları, hakimdir. Bu kaslar u
zun süreli buz uyg:uJaması, PNF gevşeme tek
nikleri, ateller uygulanarak gevşetilmeli, ak
si yöndekiler ise kuvvetlendirilmelidir. 

3) İnkoordinasyon: Hastada disdiadoko
kinezi görülür. Tekrar sayısı ve komplikeliği 
arttırılan kombine koordinasyon egzersizleri 
CFrenkel egzersizleri) kullamlır. 

4) İnvolonter hareketler: Atetoz v.b. 
hareketlere engel olmak için, kuvvet ve sta
biliteyi arttmıcı hareketler, cihaz, tabanı ge
niş, ağırlıklı ayakkabılar, ağırlıkl!ı koltuk 
değnekleri, ekstremiteye ağırlık veren bile
zikler, hareketlerdeki düzensizlikleri önlem
de kullanılır. 

5) Birleşik hareketler : Bir ekstremite
nin hareketi esnasında diğer ekstremitelerin 
kasılması spastik atetoidlerde fazla görülür. 
Engel olmak için inlhibisyon ve gevşeme eg
zersizleri verilir. 

6) Astereognozia : Objeler göz açıkken 
tanntılır, göz kapalı iken de tanınması iste
nerek bu işlem, tekrar ettirme yoluyla eği
tilir 

7) Hemianopsi : Terapist tedavi esnasın
da hastanın görebileceği tarafta durmalı, o
kuma yazma gibi aktiviteler öğretilirken baş 
ha:reketleri ona göre ayarlanmalıdır. 

Yukarıda. açıklanan tedavi yöntemleriy
le, özet olarak; çocukta yar olan potansiyeli 
açığa çıkararak, geliştirmek ve düzenlemek 
yoluyla, çocuğa belirli postür kontrolü ve to
tal hareketlilik kazandırarak. olabildiğince 

bağımsız ya~am sürmesi sağlanmaktadır. 
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Beyin Özürlü (CP) Hastalarda Alt Ekstremite Cihazlaması 

Beyin özürlülerde CCP) cihaz kullanma
nın genel amaçlara. : 

Gelişebilecek defornı.iteleri önlemek, oluş
muş deformiteleri düzeltmek, istenmeyen ha
rekt1ri kontrol altına alabilmek, istenen ha
reketleri: kuvvetlendirip eğitmek, cerrahi gi
rişimden elde edilebilecek etkiyi belirlemek
tir. 

Cihazlama.nıın tek başına fazla önemi ol
madığı halde temel tedavi ile birlikte uygu
lanırsa iyi sonuçlar elde edilebilir Ancak · 
tedavi eden hekim, fizyoterapist, anne ve ba
banın çok sabıirlı olması gerekir. 

Tremor tipinde cihazlamaya ihtiyaç yok
tur. Ataksi de tabanlarına konan 0,5-1 Kg. 
lık kurşun ağırlıklar yeterli olabilir. Yalnız 
bu çocukların yürümesi geciktiğinden geli
ş.en aşil kısalığı için diğer tiplerde kullann
lanılan cihB:zlardan faydalannlır. 

Cihaz gereksinimi en çok spastik ve ate
toid tiplerde görülür. Rigidite de cihaza ihti: 
yaç varsada ilk sırayı her zaman spastik tip
ler esas alınmıştır. 

AY AK -AY AK BİLEGİ DEFORMİTELE
RİNDE CİHAZLAMA: 

.Ayak deformtelerinde başta gelen ekin 
durumudur. Ekin durumu genellikle geceleri 
artar, sabah kalkan ve ayak bumunda yürü
yen çocuk gerginlik fazla değilse öğleden 

sorura topuğunu yere basabilir. 

Aşil gerginliğinin geceleri artışı yatış 

.şekli ile ilgili değildir. Çocuk sırt üstü de 
yüz üstü de yatsa fark etmez. 

Eğer geceleri eJdn durumu önlenebilirse 
gündüzleri cihaza nadiren gereksinim duyu-
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lur. Bu nedenle daha çok gece cihazı kulla
Il!llmaktad1r. 

Eskiden gece cihazı olarak tek veya çift 
çubuklu kısa yürüme cihazları kullanılır<h 

Eğer kısa yürüme cihazı verilecekse cihazın 
bağlanacağı ayakkabının altının kösele ve bi
leğt çok iyi saran bot şeklinde olması gere
kir. Bot'un burun kııs.rrın açık .olabilir. Sertlik 
fazla ise bot'un taban köselesi de zamanla 
ekin durumuna uyar. Bu nedenle aşil gergin
liği fazla olanlarda taban köse)eleri arasına 
çelik plak yerleştirmek gerekir. 

Gece kullanılacak kısa bacak cihazında 
mekanik ayak bilek eklemi koymak şart de
ğildir. Ôzengi ayakkabıya bağlann.rken yan 
çubuk bot ile 90 derecelik bir açıda bağlanır. 
Yan çubuklar fibula başından 2,5-5 cm. da
ha kısa olmalıdır. Daha yüksek tutulursa 
bacağı yan ve arkadan saran metal baldır 
kalfa peroneal sinire baskı yapabilir. 

Aşil gergin olduğu için metatars başla
rından ayağın itmesiyle baldır kalfı bacağın 
arka yüzünde fazla bask.ı yapar, bu baskııyı 
dağıtmak amacıyla baldır kalfı geniş tutu
lur. 

Gerginliğin fazla olduğu durumlarda ci
hazı giydirmek çok zordur. O zaman bot'un 
bağcıklı kısrrın ayakkabının önüne kadar de
vam etmelidir. Diğer bir yöntemde bot ci
hazdan ayrılabilir şekilde yani kaliper tipte 
yapılır, bot ayn, cihaz ayrı giydirildikten 
sonra yan çubuklar kaliper yataklanına yer
leştirilip ayak 90 dereceye getiriliır. 

Gündüz kullanılacak cihazlarda ayak bi
leği eklemi de bulunmalıdır İlk denge çalış
maları döneminde 90 derecede hem plan
taır'a. hem dorsal'e stoplu yapılır. 



Yürümeye geçildiği zaman plantarfleksi
yon 90 derecede sabit tutulurken dorsiflek
siy0ın açısı aşamalı olarak artınl!Ir. İlerde 
dorsifleksiyon tamamen serbest bırakılabilir. 
Aşını ekin durumlarında ayağı nötral'e getir
mek imkansız olduğundan topuğun oturma 
durumuna göre cihaza da plantarll.eksiyon 
açısı ile başlanır ve istenilen düzelme elde 
edilinceye kadar 6 hafta aralarla açı değiş
tirilir. 

Ayaktaki ekin genellikle varus veya val
g:usla beraber olur. Ayak ekinde iken faırke
dilmese bile ayak dorsifleksiyon'a zorlan:ın

ca. meydana çıkar. Varus durumunda ayak
kabı dış topuğundan konan T bandımn uç
ları iç yan çubuğu saracak şekilde sıkılırsa 
varus düzelir. Valgus durumunda T banda 
içten konur ve dış yan çubuğu. içine alarak 
bağlanır. 

T bandına yardımcı olarak topuk
ta bot ile özengi arasına kama ilave edilirse 
bot cihaz içinde pronasyon veya supinas
yon pozisyonu ahr. Valgusta ·içten, varusta 
dıştan kaması konması gerekir. Kama cihaz
sız botlarda kullanıldığı gibi yapılmamalı 
mutlaka bot ile özengi arasına konulmaladı:r. 
Eğer valgus veya varus fazla ise sorun T 
bandı ve kama ile halledilemiyecekse tek yan 
çubuklu cihaz kullanıp ekinde olduğu gibi: 
önce uyumlu bir varus veya valgus açısı ile 
başlanır, aşamalı olarak yan çubuk dik hale 
getirilir. 

Spastik durumlarda ister gece, ister yü
rüme amacıyla kullanılan cihazlar olsun a
yağı dorsifleksiyon'a çekmek için yay, lastik 
gibi malzemeler kullanmak kontrendikedir. 
Çünkü bu esnek malzemeler germe refleksi
ni uyandırır ve spastiteyi artı:rırr 

Belirtilen cihazlar halen kullanılmakla 
beraber .1950 den beri plastik çeşitlerin art
masıyla gece C:ihazlanı yerini plastik madde
lere bırakmıştır. Çünkü sert bir bot ve me
tallerle yatakta yatmak pek uygun görülme
mektedir. Bu amaçla polietilen, polipropilen, 
poliester, polistren gibi çeşitli kimyasal mad
deler kullanılmaktndır. Plastik mold, plastik 
patik veya plastik ·kalıp diye adlandanlan 

gece cihazları genellikle iki tip olarak yapı
lır. 

Birisi düşük ayakta kullanılan estetik 
mold denen tipteki gibi ayağı plantardan 
parmak uçlarına kadar, baldıra. da arka yüz
den sararak fibula başına 2-5 cm. yaklaşın
cayakadar uzar. Bacak ön yüzü ve ayak sır
tu tamamen açık olup velkro bağlarla bağla
nır. Diğeri ise belirtilen seviyeye kadar ta
mamen kapalı olup giyip çukartma kolaylığı 
için ön yüzde boydan boya btr yarık vardır. 

Bunların zorluğu istenilen pözisyonda iyi 
bir alç.ı ölçü alınıp uygun bir model yapmak
tır. Bu gün bu amaçla en çok kullanılan plas
tik polietilendir. Terlemeyi önlemek için de 
bol hava deliği açılmalıdır. 

DİZ DEF_QRMİTELERİNDE CİHAZLAMA: 

Spastiklerde diz fleksiyon deformitesi ol
dukça zor bir sorundur. Diz fleksiyon kont
raktürlerini ayak bileği ve kalça eklemi ile 
brrlikte değerlendirmek gerekir. 

Ekin deformitesi olan bir hasta parmak 
uçlar.ında dik durabilirken topuğu yere bas
tırmağa zorlanınca diz fleksiyona geçer Diz
ler fleksiyonda iken ayakta dik duran bir 
kimsenin dengesi bozulur. Çünkü, yer çekim 
doğrultusu dizlerin çok gerisinden geçer ve 
arkaya düşme eğilimi ortaya çıkar. Böyle 
bir kişi düşmemek için kövdeyi öne doğru 
eğmek yani kalça fleksiyonu yapmak zorun
dadar. Bu biomel<"..anik olaydan anlaşılacağı 
üzere ekin deformite:;i olan spastik bir has
tada diz ve kalça fleksiyon deformiteleri de 
beklenmelidir. 

Belirtilen olay, ekin durumunun diz ve 
kalçaya endrrekt olarak etkilemesl.dir. 

Birde gastrokneınius kasının kısalrr.ğı ile 
doğrudan dizin etkilendiği durum vardır. 
Ayakta görülen ekin durumu diz tam eks
tansiyonda iken zorlayarak, ayağı 90 derece
ye veyı:ı dorsifleksiyona getirebiliyorsak kı

salığın daha çok soleus kasında veya gastro
knemius kasının bütününde olmadığıru anla
rız. Eğer diz tam fleksiyonda iken ayak 90 
dereceye gelebiliyorsa, dizi ekstansiyona ge-
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tircliğimizde ayak ekine zorlanıyorsa o za
man kısalığın gastroknemius kasılll[l 'uzun 
başında da olduğunu anlarız. Böyle durum
larda hastaya gece için sadece kısa bacak 
cihazı vermek yeterli olmaz. Ayaktaki ekin 
düzelirken dizdeki fleksiyon artar. Bunu ön
lemek için gece cihazı dizi de içerisine ala
cak şekilde planlanmalıdır. 

Eskiden yapılanlar kısa bacak cihazına 
arkadan bir çelik çubukla taknp çıkartılabi
len bir uyluk korsesi şeklinde idi. Şimdi ise 
ayak için yapılan polietilen mold gibi uylu
ğu da. içine alacak şekilde uzun bacak plas
tik kalıplar yapılmaktadır. 

Son zamanlarda yürürken hem ayağı 
dorsifleksiyona hem de dizi ekstansiyona 
zorlayan plastik kısa bacak cihaza. yapıldı 

Esası ekinde kullanılan plastik kalıp gibidiT, 
farkı ön duvarın patellaya kadar uzun olma
sıdır. Metatars başlaıııından gelen yer reak
siyonu plastik aracılığı ile tibia proksimal 
ön yüzünden dizi ekstansiyona zorlayarak 
eliz fleksiyonunu önler. 

~Dizin fleksiyon kontraktürlerinde ham
string uzatma ve posteri.er kapsuloplasti ile 
eliz açılabilir. Ancak kısalan damar diz eks
iansiyona getirildiğinde daralıp beslenme 
bozukluğu yapacak derecede ise dizi: aşama
lı olarak ekstansiyona zorlamak gerekir. Böy
le durumlarda uzun bacak cihazla:nı veya 
özel diz cihazlarından yararlanılabilir. Han
ki tip cihaz olursa olsun fleksiyon kontrak
türünü açmağa zorlayan esas kuvvet diz ön 
yüzünden arkaya doğru itici kuvvettir, bu 
da genellikle deıiden yapılan ön çektinneli 
dizliktir. Üç nokta prensibinin uygulanışını 
en güzel burada görebilir. Uyluk ve baldıır 
arka yüzünden iten F 1, F 2 kuvvetlerine karşı 
dizlik F3 kuvveti ile karşı koyarak dizdeki 
açılaşmayu yok etmeğe çalışır. 

Bu tip cihazların etkili olabilmesi için 
gümde en az 8 saat uygulanmas!l gerekir. 
Küçük çocuklarda bacak sihazıp.a diz ve ayak 
bileği eklemi koymak şart değildir ama bü
yük çosuklarda, kilitlenebilir eklem olmasıı 

daha iyidir. 
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Diz fleksör kısalığı çok fazla ise kullanı
lacak uzun bacak cihazının yan çubuklan 
tam düz olmamalı, cihazın dizdeki açısı ek
lem açısınıa yakın olmalı, dizde gerginlik azal
dıkça cihazın açısı da azaltılmalııdır. Bu amaç! 
la da değişik tipte açısı ayarlanabilir cihazlar 
mevcuttur veya duruma göre geliştirilebilir. 

Dizin belirtilen germeleri süresinde tabia 
subluksasyoları görülebilir. Buna sebep bal
dır kafanın ön bağııdır. Böyle durumlarda ci
hazıın d.iZden aşağıda ön yüzü açık bırakılma
lıdır. Aynca patela üzerideki ön çektinneli 
dizliğin üst bağları ile alt bağlan eşit olarak 
sıkılmaladır. Eğer femur'a gelen üst bağ gev
şek tutulur, tabia'ya gelen alt bağ fazla sıkı
lırsa tabia ,POsteriora doğru kayabilir. 

Dizde ayııııca valgus durumu varsa ön 
çektinneH dizlik medial konclili de saracak 
kadar uzatılıp aynca dış çubuğa bağlanabi
lecek bağlar ilave edilir. Bunlara ön ve iç 
çektinneli dizlik diyoruz. . Eğer varus varsa 
ön çektinnenin dış parçası uzun yapılır ve 
uçları iç çubuğa bağJanır. Bunada ön ve dış 
çektinneli dizlik denir. 

KALÇA DE,FORMİTELER1NDE CİHAZLAMA 

Kalça da en sık rastlanan adduksiyon ve iç 
rotasyon kotraktürüdür. Abduksiyon ve dış 
rotasyon kısaJıı.klan da görülebilir. 

Kısalıklar ya antagonist kasım zayıflı

ğından veya antagonist kas normal kuvvete 
de olduğu halde agonist kastaki spastitenin 
hakim oluşundan ileri gelir. Cihazlamadan 
önce bu durum iyice açuğa çıkarılmalıdıır. 

Eğer dış rotatör zayıf olduğu için iç ro
tatör kısalığı!. gelişti ise bu nurum elastik 
bir döndürücü ile düzeltilebilir. İç rotatör 
zayıflığı ile dış rotatör kısalığı gelişti ise bu 
da gene elastik veya yaylı bir döndürücü ile 
düzeltilebilir. 

İç veya dış rotatör kısalığı! karşı kas 
gurubunun kuvvetleri normal olduğu halde 
agonist spastitesinden ileri geleli ise yaylı ve
ya elastik döndürücü kullanmak kontrendi
kedir. Çünkü germe refleksi ile spastite ar
tar. 



Ayak ve diz için cihaz gerektirmeyen 
durumlarda kalça rotasyonlanını düzeltmek 
için ayak]mbıdan bel'e kadar uzanan döndü
rücüler kullanılır. 

İki taraflı uzun bacak cihazıı gerekiyor
sa ve kalçı;ı. rotatör kısalığıda varsa cihaz 
dış çubuklarını üst uçlardan bağlayan bir 
band arkadan dolaştırıldığında iç rotasyonu, 
önden dolaştıırııldığında dış rotasyonu düzel
tir. Rotasyon düzeltmek amacıyla iki taraflı 
uzun bacak cihazına bağlanan bandların ye
ri iyi seçilınelidir. Eğer band kalça ekseni 
altından konursa rotasyon düzeıtmeğe zorla
yan kuvvet bru::aklarııda adduksiyona zorlar. 
Abdduktör kısalığı da varsa onu büsbütün 
arttırır, böyle duurmlarda uzun bacak ci
ha.zlarının yan çubukları kalça eklemi üstü
ne çıkacak şekilde uzun tutulur. Çektirme 
bandıı. bu uçlardan bağlanınca hem rotasyo
nu düzeltir hemde çekme kuvveti kalça ek
lemi ekseni yukarısına düŞtüğü iiÇn bacak
ları abduksiyona getirir. 

Bir kalçada iç rotatör diğerinde dış rota
tör kısa1ığı varsa aynı yöntemle S şeklinde 
bir bandla düzeltilmeğe çalışılır. Genellikle 
kalça sorunları bu bandlarla çözümlenmeğe 
çalışılır. Yeterli olmadığu durumlar da ciha
za bel kemeri eklenir. Kemerin metal kısmı 
spina iliaka anterior süperior önünden baş
lar sakrum'a kadar uzanır. İki taraflı ciıhaz 
da kullanılacaksa sakrum ortasından birbiri 
ile menteşelenir. Bel kemerinin yeri hiç bir 
zaman belboşluğu değildir. Pelvisten destek 
alması. gerektiğine göre krista iliaka ile tro
kanter arasındıı, olmalıdır 

Metal kemer metal kalça eklemi ile u
zun bacak cihazına eklendiği için cihaz pel
viste sağlam bir destek bulur. Kuvvet kolu 
da kalça eklemi yukarısıına geçtiği iiçn iste
diğimiz şekilde abduksiyon ,adduksiyon, iç 
ve dış rotasyon ayarları yapılabilir. 

Bel kemeri gece cihazlarında kullanıl

maz, adduktör kısalığı fazla olanlarda kulla
nılan gece cihazlarında iki cihaz arasına bir 
metal çubuk koyarak bacaklar abduksiyona 
getirilir ara çubuk ayarlı yapılmak suretiy
le aşamalı olarak abduksiyon açısıı. artırılır. 

Gövde deformitelerinde kullanılan cihaz
laır genellikle diğer etyolojik faktörlerdeki 
cihazlamaya benzer ancak sık ihtiyaç duyu
lan bir durum değildir. 

Atetoid tiplerdeki cihazlama aşağı yuka
rı spastik tiplerdekine benzer ancak atetoid
lerdo prensip deformite düzeltmeden çok is
tenmeyen hareketlerin kontroludur. 

Atetoidlerde yürümeyi engelleyen sebeb
ler, aşırı hareketle:r ve istenmeden ortaya çı
kan hareketlerdir. Tam kontrol cihazları 

kuHanarak istenmeyen hareketlerin önlenme
sine ve anormal kas hareketleri örnekleri 
gelışmemesine çalışılır. 

Cihazlamaya mümkün olan erken yaşlar
da başlamak ve uzun süre kullanmak ge.re
klli-. 

Tam kontrol cihazı : İki taraflı uzun ba
cak cihazı, bel kemeri, sıırtta omurganın iki 
yanından uzanan ilti çelik çubuk ve omuz 
bağlarından oluşur. Başını kontrol edeme
yen hastalarda tam kontrol cihazına bir de 
baş ilavesi yapılır. 
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PINEL-111 
Dizde Tanısal ArtröskQpi ve Sonuçları 

Artroskopi eklem içerisinin endoskopik 
bir araçla incelenmesini sağlayan bir yön
temdir. Tıpta endoskopi uzun yıllar önce de
nenmeye başlanmıştır. Bozzini 1800 yılı baş
larında spekulum ile buna başlamaş, 1876'da 
Nitze tüpün ucunda bir aydınlatma kaynağı 
bulunan sistoslrnpu yapmış, fakat bunun ya
radı olmadığını görerek 1883'de elektrik am
püllerini küçültüp tüp içeıisine yerleştirmiş 

ve ilk gerçek sistoskopu yapmayı başarmış
tır cı, 13, 14). Eklemlerin artroskopik ola
rak incelenmesi ilk defa Tokyo'da Dr. Kenji 
Takagi tarafından gerçekleştirilmişttr (14). · 
Dr. Takagi bunu tüberkülozlu dizlerde gaz 
ortamda sistoskop kullanarak yapmıştır (14). 
Bu konuda ilk yayın 1921-1922 yıllarunda. 
dizde laparoskop ile sonuçlan bildiren Birch
ner'e aittir (14). Kreuschner 1925'de gelişti
Ti.lmiş özel bir artroskopla menisküsleri in
celemiştir (1'1). Takagi daha sonra bir art
roskop geliştirerek sonuçlarını bildirdi (14). 
Bu ffioralarda (1931-34), Burman, Finkelstein 
ve Mayer yayınlar yaptılar (1). 1955'de Hur
ter artroskopi tekniğini', 1957' de Watanabe. 
Takeda ve Ikeuchi artroskopi atlasım yayın
lamışlardır (13, 14). 

Takagi'nin öğrencisi olan Watanabe'nin 
artroskoplarm gelişmesinde emeği büyük
tür. Watanabe Takagi'nin yaptığı artroskop
ları geliştirmiş, çaplanm küçültmüş ve bu
nun ilk örneği olan No : 21 artroskopunu, 
daha sonrada No : 24 ve No : 25 artroskop
larmı geliştirmiştir (13, 14). 

Teknik kabul gördükten sonra 1967'de 
Robles Gil, Katona ve Barosso, 1968'de Jay-

*Dr. Erdoğan ALTINEL CModeratörl 

**Dr. A. Turan AYDIN 

son ve Dixon, 197l'de Casscelles dizin aırtros,_ 
kopik bulgularını. yayınlamışlardır Cl, 2). Mc 
Ginty, Jacsoo, O'Connor, Dandy, Johnson. 
Eriksson ve Gillquist daha modern endos
kop adaptasyonlannı başarı ile kullanmış

lardır (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11). 

ARTROSKOPLAR, 

Üç temel btrimden oluşmaktadır : 

ı. Artroskop CSkop) (Optik Sistem) 

2. Işık iletim kablosu ve ışık kaynağı 
<Aydınlatma sistemi) 

3. Yakama sistemi. 

Eklemin incelenmesini sağlayan artros
koplann esasını optik sistem oluşturur. En
doskoplar merceği ilk yerleştiren Nitze'
dir (131. Klasik tipte birbiri ardına yerleş
tirilmiş ince lensler yerini bugün çubuk -
mercek sistemine CRod Lens System) bırak

mıştır. Hopkins sisteminde uzun. çubuklar 
şeklinde yerleştirilen cam mercekler arasın
daki boşluklar çok küçültülmüş olduğun-' 

dan ışığım dağılması engellenmiştir. -Lumina 
-S olarak adlandırılan diğer bir çubuk mer
cek sisteminde klasik sistemle Hopkins sis
temi wrasında yer almaktadJır. Bir kıfıım 

modern artroskoplarda boşluklar cam yapa 
elemanları ile doldurulmuştur CStorz, Thack
ray, Wolf gibi). Baza sistemler uzun ince 
bir cam çubuk içerirler ve kendiliğinden fo
küs yaparlar CSelfec), fakat burada görün
tü kalitesinde önemli kayıplar olduğundan 

geniş açılı bir mercekle uzun çubuktan olu
şan kademeli bir kırılma indeksH sistem ge-

C *) Akd. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Trn.vmatoloii Anabilim Da1ı Dalı Profesörü. 
(**) Akd. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Yrd. Doç. 

100 



liştirilrniştir, yani objektif ve okuler olmak 
üzere iki lensi var&r. Buna özelliği nede
niyle Graded Refractory Index Systenı 

CGRIN} adı verHmiştir (1}. Bütün sistem
lerde ışık iletimi fiberglass bir kablo ile sağ
lanmaktadır <Soğuk _ışık kaynağımdan}. Yı

kama sistemi trokardan 'oluşmaktadır. 
Artroskopun görme alanı objektifin gör

düğü alandır. Küçük çaplı artroskoplarda 
görüntüyü büyütecek ayrı bir mercek siste
mi vardıır. Geniş görme alanı ekleme uyumu 
daha iyi sağlar. Görme alanlarınm artros
kop tüpüne oaln açılarına göre temelde üç 
tip artroskop vardır : 

ı. Direkt görme açılıı, 

2. ôn-oblik görille açılı, 
3. Dik görme açılı. 

Diagnostik klinik uygulamada en çok 30 
ve 70 derece açılı atroskopiar kul!an:ılmak
tadır. 30 derecelik alet itildiği yönü gösterir 
ve kendi etrafında döndürülüğü zaman gö
rüş alanı genişler. Açı daha fazla ise C70l 
optiğin itildiği alan görüş alanından çıkar, 

bununla ancak arka bölge, manisküsJ.erin 
arka yapışma yerleri, patella eklem yüzü 
incelenebilir. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalımda 

1983-85 yılları arasında 44 hastada 45 di'Zde 
artroskopi uygulanmıştır. En küçük yaş 10, 
en .büyük yaş 52 olup ortalama yaş 22.7 yıl

dır. Hastaların 25'i erkek 19'u kadındır. 

Bu hastalarda artroskopi endikasyonla-rı 
Tablo 1 de gösterilmiştir. 

TABLO 1 
ARTROSKOPİ ENDİKASYONLARI 

Olgıu Sayı 

Menisküs yırtıığı 31 
Kondromalazi ve Atroz şüphesi 8 
Biparr-tit Patellae 1 
Postmenisektorni Send. 1 
Kronik Sinovitis ve Biopsi 3 
Anstabilite 2 
Eklem faresi 1 

Toplam 45 

YÖNTEM 

Hastalar ameliyathane şartlanında ·hazır
landılar. Uygulanan anestezi Tablo 2 de 
gösterilmiştir. 

TABLO 2 

ANASTEZİ UYGULAMASI 

Anestezi Tipi -Olgu Sayısı 

Lokal 32 
Genel 12 
Spinal 1 

Toplam 45 

Anesteziden sonra suprapateller poş'ta, 

patellanın proksimal ucu seviyesinde birkaç 
mm.lik cilt-cilt altı kesisi yapıldıktan son
ra sıvı verme kanülü ile girilerek ekleme 
varıldığı sinovyal sıvının gelmesi veya ek
lem boşluğu içinde kanülün serbest, kolay 
hareketi ile anlaşılır. Diz 120-150 cc fizyolo
jik serum ile şişirilir. 

Giriş lateral kopartman incelenecekse 
medial eklem aral1ğından, medial kompart
man incelenecekse lateral eklem aralığıiı

dan yapılnır. 3-4 mm lik cilt- cilt altı kesisin
den sonra önce keskin trolrarla kapsü1 ve 
künt trokarla snovyal doku geçilir. Ekleme 
girildiği s1wnın gelmesi Ue belirlenir. Artros
kop kanül içine sokulup. suprapateller poş'a 
doğru yönlendirilir. Eklem belirli bir düzen 
içinde suprapateller poş, patella eklem yü
zü, patellofemoral eklem, medial kompart
man, interkondiler çentik, lateral. kompart
man olmak üzere incelenir. 

Diz eklemi artroskopisi açısından anato
minin iyi bilinmesi gerekir. Bunlarıın yanısı-

. ra yanıılgıya yol açan infrapateller synovial 
plika CPlica synovialis infrapatellaris} ve iliş-' 
kili olduğu Hoffa'nm yağ dokusu Cön çap
raz bağ görünümündede plica aJatae CHof
fa'nın yağ dokusunun ön kapsülde yanlara 
doğru uzanan uzantısı} , menisküslere ben
zer} transevers ligamet CLigamentum trans
versum, ön bOynuzları biırleştiren bir bağ 
olup ön boynuz yırtığım andırır}, ve kondil
lerde menisküslerin yaptıkları fizyolojik 
impesyonlar dikkate alınİnalıdır. 

101 



Diz 90 flek&iyonda iken ekstansiyona ge
tirilerek 30 lik skop ile suprapatellar poş, 

pattelofemoral eklem, patellanın eklem yüzü 
ve resessüler incelenir. Diz 90 fleksiyona ge
tiirlerek medial ve lateral kompartmanlar 

.incelenir. Medial menisküsün 1/3 arka yüzü 
femur medial kondili tarafından örtüldüğü 

için iyi görülmez (tümü ancak iç yan bağ 
yırtıksa görülür), iyi görülmesi için fleksi
yon azaltılnr (30'ye. kadar) ve valgus zorla
ması yapılarak eklem aralığı açılmaya ça
lışılır. Bazen diz 90 fleksiyonda iken ön çek
mece belirtisi yapıfilrsa arka boynuz yırtığı 
öne geleceği için görülmesi mümkün olabi
lir. Arka çapraz bağ ön çapraz bağ tam kop
muşsa görülebilir. Snovial plika, bazen pop
liteus tendonu incelenebilir. 

Arka bölgeyi incelemek için interkondi
ler çentikte, ön çapraz bağın medial ve late
ralinden geçilerek Sılra ile iç menisküsün 
aırka boynuzunun yapışma yeri, arka çapraz 
bağ ve kapsül ancak 70 lik oblik (anterior) 
skop ile. görülebilir. 70 lik skop çıkarılır ve 
yerine 30 lik sokulur ve diz 30-90 fleksfıyon
da (veya Patrick testinde olduğu gibD va
rusa getirilerek lateral kompartman inoele
nN". 

Sıvı ortamda akvaryum görünümü, si
novya'nın şişmesi gibi yanlış . görünümler 
yanıltıcı olabilir. 

İşlem bittikten sonra eklem yıkannr. Ya
ralar birer sütürle kapatılır. Jones bandaj~ 
uygulanır. Hasta 1-2 saat iÇerisinde yürüye
rek hastahaneyi "terkeder. 

Sonuçlar Tablo 3 de gösterilmiştir. 

TARTIŞMA 

Bu yazımızın amacı tanısal artroskopi 
uygulamasının sonuçlarını sunmaktır. Tanı

sal artıroskopi ve sonuçlara. hakkında çok 
yaym yapılmış olmakla birlikte Türkiye'de 
özellikle sonuçları bakımından hemen hiç
bir yayın yoktur. Atroskopi sonuçlarının, 

yazarlardan birinin CDr. E. AJ 1979 yılında 
«Takdim Tezi» olarak sunduğu yayın dışın
da t.ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Thavmato
loji Anabilim Dalnndan Dr. Ömer Taşeo.in 
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TABLO 3 

ARTROSKOPİ SONUÇLARI 

(Sonuçlar Menisküs Yırtığı Yönünden ele 
alınmıştır) 

MENİSKÜS YIRTIGI (31 Olgu) 

I. 

ı. Artroskopinin başarısız olması 1 

2. Normal diz 4 

3. Pateller kondromalazi 4 

4. Menisküs yırtı~ ile birlikte 
ACL lezyonu 4 

5. Menisküs yırtığı ile birlikte 
Osteoartroz 2 

8. Menisküs lezyonu . ile biırlikte 
synovit 1 

il. Menisküs lezyonu (22 olgu) 

ı. İç Menisküs : 

a. Arka boynuz longitudinal yırtık 4 

b. Arka boynuz vertikal yırtık 5 

d. Korpus CFlap) 1 

d. Ônboynuz 2 

Toplıun 12 

2. . Dış Menisküs : 

a. Arka boynuz longitudinal yırtık 4 

b . .Arka boynuz vertikal yırtık 1 

c. Korpus yartığı 2 

d. ön boynuz yırtığı 3 

Toplam 10 

Acta Orthopedica et Traumatologica Turci
Cft dergisinin Suplementum'u olarak yayın
lanan asistanlık tezinde tarffişıldığım gör
mekteyiz Cl, 12). Burada artrokopi endikas
yonu konulan ve 1983-85 yıll~ arasında 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fak. Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalında .yazarlarca 
45 dizide uygulanan tanısal artroskopi so
nuçları sunulmaya çalışılacaktır. 

Sonuçlar Tablo 3 de verilmiştir. Buradan 
görüleceği üzere klinik olarak 31 menisküs 
lezyonu düşünülen olguda dökümentasyon 
ve cerrahi olaırak doğrulanan sonuçlara göre 



22 olguda menisküs yırtığı olduğu görül
müştür. Buna göre olgularımızda doğru ta
nı sonucu % 71.0 oranındadıır, % 29 uygun 
tanı konulamamııştır. Fakat burada 1 olgu
da lokal anestezi altında hastanın uyumsuz
luğu nedeniyle uygulanamamış, 4 olguda 
normal diz ve 4 olguda da patellar kondro
ıruıJazi tanısı konulmuştur. Bu olgulardan 
normal olarak yorumlananlardan ikisi ve 
kondromalazi patella olanlardan üçü yazar
larca muayene edilmemiş olup kliniğin diğer 
elemanlannca ~ndikasyon konulanlardır. 
Böylelikle altı olgu çıkarılarak değerlendi

rildiğinde başarıı oranı % 88.0 olarak kabul 
edilebilir. Bu 6 olgunun 4'de menisküs lez
yonunu taklit eden farklı patolojilerin bu.. 
lunması da «internal derengement> duru
munda tanısal artroskopinin önemini vur
gulamaktadrr. İyi bir klinik gözlemle me
nisküs lezyonlarında yaklaşık % 85 olan 
doğru tanı oranı, iyi bir artrografi ile bir
likte % 90 nın üzerine, artroskopi ile birlik
te % lOO'e çıkarılabilinir. Ancak hiç bir za
man sonuçları bakımından artrografi ve art
roskopi kıyaslanmamalo.drr. Çünki birbirleri
ne üstün oldukları taraflar bulunmaktadıır. 

Literatürde doğru tanı Casscells tarafından 
% 80 (1971), Jackson ve Abe % 88.5 Cl972l, 
McGinty ve Freedman % 89.9 (1976), Deha
ven ve Collins % 94 bildirilmiştir (2, 7. 9). 

Gerek kendi deneyimlerimize dayanarak 
gerekse literatür ışığında artrospokinin mo
biditesi az ve yüksel tanısal değeri olan bir 
yöntem olduğunu söyliyebilir, vurgulayabi
liriz. 
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Dizin Yumuşak Doku Yaralanma Mekanizmaları -Bağ ve Menisküs 
Lezyonlarımn Klinik Ta·msı 

Ivar Palmer (1938}, diz bağlaırında lez
yon oluşturabilecek dört mekanizma tanım
lanmıştır: ı. Femurun tibia üzerinde abduk
siyon, ·fleksiyon ve içe rotasyonu, 2. Femu
run tibia üzerinde adduksiyon, fleksiyon ve 
dışa rotasyonu, 3. Hiperekstansiyon, 4. ôn
arka düzlemde yer değiştirme (17}. 

Diz yaralanmalarında dize etki yapan 
kuvvetleri iki bölümde inceleyebiliriz : 

1-Horiznotal düzlemde etki yapan ba
sit kuvvetler, 

2- Horizontal düzlemde etki yapan ve 
vertikal eksende rotasyona zorlayan 
karmaşık kuvvetler. 

ı - Horizontal düzlemde etki yapan ba
sit kuvvetleri incelersek : 

A- Valgusa zorlayan kuvvetler: İç-yan 
bağ, çapraz bağlar, arka kapsülde yara1an
maya neden olabiliırler. Valgus ve ;rotasyon 
instabilitesi bulunabilir. Tibia lateral plato
sunda ezilme kınğı oluşabilir. 

B - Varusa zorlayan kuvvetler ı Dış-yan 

bağ, çapraz bağlar; biseps veya poplitea ten
donu kopmasu, iliotibial band, arka kapsül 
yaralanma.sana neden olabilirler Va;rus ve 
rotasy?n instabil~tesi bulunabilir. Tibia me
dial platosunda ezilme kırığı oluşabiliır. 

C -· Tibia'yı önden arkaya doğru zorla
yan kuvvetler : ôn-apraz bağ, ön kapsül ve 
bağ yapıları, arka kapsülün medial ve late
ral bölümleri, ve arka-çapraz bağ yaralan
masına neden olabilirler. öne doğru insta
bilite bulunur. Avulsiyon kıırıkları görülebi
lir. 

Dr. Ahmet SEBİK*, 

D ·- Tibia'yı arkadan öne doğru zorla
yan kuvvetler: Arkarçapraz bağ, arka kap
sül, medial ve lateral kapsül bağları, biseps 
ve poplitea tendonlarının avulsiyon yaralan
malaru, ön-çapraz bağ lezyonuna neden olar 
bfürler. Arkaya doğru instabilite bulunur. 
Avulsiyon kını.klan oluşabilir. 

E - Patellaya önden gelen kuvvetler : Hi
perekstansiyon, arka-iç kapsül bağları, ar
ka-çapraz bağ, arka kapsül yaralanmalarına 
neden olabilir. Kemiklerde patello-femoral 
yüzde eklem kıırıklaru, femur kondil kırığı, 
asetabulum kırığı oluşabilir. Arkaya doğru 

1nstabilite bulunur. 

2 - Horizontal düzlemde etki yapan ve· 
vertikal eksende rotasyona zorlayan karma
şık kuvvetleri incelersek : 

A - Tibia'nın abduksiyonu ve dışa ro
tasyonuna neden olan kuvvetler : Postero
medial kapsül ve bağlar, medial fuenisküs 
ve ön-çapraz bağ lezyonuna neden olur CO' 
Donoghue'nun Mutsuz Üçlü'oü). Anterome
dial rotasyon istabilitesi vardıır. Mclnstosh'
un lateral pivot shift testi olumludur. Ke
miklerde, patellanın luksasy.onuna bağlı ola
ra.lr femur veya tibiaad osteokondral kırık

lar görülebilir. 

Bu kuvvetler çok büyükse ve daha u.zun 
süre etki yapmışlarsa : Medial kapsül ve 
bağlar, ön ve arka çapraz bağlar, medial ve 
lateral menisküslar yırtılır CTrillat'ın Mut
suz Beşli' si}. Müitipl avulsiyon kırıkları gö
rülür. 

B -Tibia'nın adduksiyonu ve içe rotas
yonuna neden olan kuvvetler: Lateral bağ 

C*} AMHET SEBİK: Ort-0pedi ve Travmatoloji Doçenti, S.S.K. İZMİR HASTANESİ 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi, Buca-İZMİR 
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kompleksi ve ön-çapraz bağ, hatta lateral 
menisküs yırtıığuna neden olurlar. Anterola
teral instabilite görülür. A vulsiyon kırıkları 
olu.şabilir. 

Bu kuvvetler çok büyükse ve daha uzun 
süre etki yapmışlarsa : Lateral bağ ve kap
sül, biseps ve poplitea tendonu, iliotibial 
band, lateıral menisküs, ön ve arka-çarpraz 
bağlar yırtılır. Yüzde elli oranımda peroneal 
sinir lezyonları görülür. Kemiklerde mültipl 
avulsiyon kırık.lan oluşabilir (3, 8, 9, 12, 
15, 17). 

Dizin bağ yaralanmalarmd~ belirtileri 
şöylece sııralayabiliriz: 

A-Burkulmalarda: Yerel olarak şişme 
ve baSilnca duyarlılık vardır. Dizde. effüzyon 
bulunmaz. İnstabilite yoktur. Ha;reketler ağ
rısız ve tamdır. 

B - Bağlann aşırı gerilmesinde : Yerel 
şişlik ve basınca karşı duyaırlılığın yanımda 
effüzyon ve hareketlerde ağrı bulunur. Diz
de hafif bağ gevşekliği vardır. Bu gevşek
likte laterale yer değiştirme normal tarafa 
göre 30 yi geçmez. 

C - Bağ yırtıklaınnda : Dizde ileri dere
cede şişlik, ağrı ve effüzyon vardır. Hare-
ket ve yüklenme çok az veya olanaksızdır. 
1nstabilite vardır. Laterale yer değiştirme 
normal tarafa göre 3° yi geçer. Öne veya 
arkaya instabilite bulunur (18). 

DİZİN BAG YARALANMALARINDA 
KLİNİK TANI . 

MEDİAL KOLLATERAL LİGAMENT 
CİÇ-YAN BAGI 

!ç~yan bağ dizin en kuvvetli bağıdır. 
Dizde ensık yaralanan bağdır. Dizin dış 
kısmına gelen ve diz abduksiyona zorlayan 
darbeler, aynıca dizde dışa rotasyona neden 
olan kuvvetler bu bağı yaJ'alayabilir. Diz 
burkulmalaJ'Inda % 90 oranında bu bağ ya-
ralanır (201. • 

Bağın femur kondiline veya tibia:ya ya
pışma. yerlerinde veya tüm bağ boyunca 
yerel şişlik, duyarlıbk bulunur. 

Valgus'a zorlama testi : İç-yan bağ ya
ralanmalarının tanısında kullanılır. O'D~
noghue testin önce tam ekstansiyonda ya
pılmasını öğütlüyor (16) ·Ekstansiyonda ya
pılan testt~ eklem medialinde bir açılma 
olduysa dizde çok önemli bağ yaralanmala
rının bulunduğu anlaşıl1r ve bundan sonra 
muayeneye devam etmeğe gerek yoktur» 
der. Birok yazar ekstansiyondaki gevşekli

ğin arka kapsül, arka-apraz bağ ve iç-yan 
bağda yırtıklar.ın bulunduğunu gösterdfğine 

inanır Cl, 3, 8, 9, 11, 15. 17, 201. Hughston 
Cl976), ·Ekstansiyonda yapılan valgusa zor
lama test.inde diz genellikle stabil bulundu
ğundan muayeneyi yapan hekim yanlış ola
rak dizde herhangi bir patoloji olmadığını 

düşünür• demektedir caı. Larson'a göre vaL 
gusa zorlama testi şu şekilde yapılır :. Has
ta sırtüstü yatar, kalça ekstansiyonda., diz 30° 

fleksiyonda, tibia dışa rotasyondadıır. Ayak 
koltuk altına sıkıştırılarak bir elle diz dıışarı
dan valgusa zorlanıır, diğer elle medial eklem 
çizgisi paJpe edilir Cl2} . Zorlama nazik bii 
sallama hareketi ile . yapılmalıdır. Ani zorla
ma kas spazmı doğurabilir. Eklem aıralığında 
0.5 cm. den az açulma + ı. 0.5-1.0 cm. arası 
'-!- 2, 1 cm. den fazla açılma + 3 gevşeklik 
olarak değerlendiirlir Cl, 8, 121 

POSTERİOR OBLİK LİGAMENT 
!ARKA OBLİK BAGJ 

Bı.i bağ, İç-yan bağın tam arkasındaki 

kapsülün kalınlaşması ile olu.şmuşturr. Di

zin arka medial bölümünün güçlü bağı ola

rak tanımlanır. Hiçbir zaman tek başına ya

ralanamaz. İç-yan bağ burkulmalannm % 

50 sinde arka oblik bağ da yaralanır (20}. 

LATERAL KOUATERAL LİGAMENT 
!DIŞ-YAN BAGl 

Dizin medialinden gelen darbelere daha 
' az rastlanadığından dış-yan bağ nadiren ya-

ralanır. Bu bağın yaralanmasında S!!klıkla 

peroneal sinirde de lezyon görülür. Diz bur

kulmalarının ortalama % 5 inde dış-yan bağ 

yaralanması görülür (20} . 
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Palpasyon : bış-yan bağdaki duyarlılnk 
iç-yan bağdaki duyarlılıktan daha belirgin 
olarak ortaya konulabilir. Hasta kalça ve 
dizini h.afü fleksiyona getirerek bacak ba
cak üstüne atarsa lPatrick pozisyonu) ilio
tibial band gevşer ve dış-yan bağ geriliır ve 
daha kolay ele gelir. Böylece bağın tüm 
uzunluğunca duyarlıılı kdah.a kolay gösteri.. 
lir. Femur dış kondili, fibula başı veya ek
lem çizgisi üzerinde duyarlılık, şişlik ola
bilir ll, 3, 9). 

Varus'a zorlama testi : Dış-yan bagt;.n 
sağlamlığını muayene için kullanıhr. Diz 
ekleminin 0° ve Sa> lerde yapılan valgusa 
zorlama testindeki gibi uygulanır. Diz eks
tansiyonda iken yapılan varusa zorlama tes
tinde gevşeklik bulunursa dış-yan bağ, ilio
tibial band, lateral kapsül, arka kapsül, ar
ka ve ön-çapraz bağ lezyonları düşünü

lür. Diz 30° fleksiyonda iken yapılan va: 
rusa zorlama testinde tibia içe rotas
yonda tutulur Cl, 3, 9, 12). Larson'a göre, 
varusa zorlama testinde sıklııkla gevşeklik 

bulunuır, fakat bu gevşeklik ileri derecede 
ve tek taraflı ise test olumlu olarak kab:ul 
edilmelidir c12ı. 

Hughston'a göre valgusa ve varusa zor
lama te&tlerinin standart duruma getirilme
si için testler. hasta sırtüstü yatırılarak ve 
bacak masadan diz 300 fleksiyona gelecek 
şekilde sark1tılarak uygulanmalıdıır C8l. 
Davi.es ve Laırson Cll, bu testlerin , hamst
rings spazmını önlemek üzere, hastanın ya
tırılmasını, oturur durumda yapılmamasını 
öğütlerler. 

Apley distraksiyon testi : İç-yan bağ ve 
Dış-yan bağın muayene testlerinden biridir. 
Hekim iki eli ile hastanın ayağıım kavrar ve 
dizi ile de hastanın bacağıını stabil tutmak 
için, poplitea üzerinden basar. Ayak yukarı
ya doğru çekilirken tibia içe ve dışa dön
dürülür. İçe rotasyonda dış-yan bağ, içe ro
tasyonda iç-yan bağ gerilir ve yırtıık varsa 
ağrı ortaya çıkar Cl, 7, 12). 

ARKUATE ÜGAMENT 

DiZ kapsülünün arka-dı'Ş bölümünün 
kalınlaşması ile oluşmuştur. Burkulmaların 
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% 3 ünde bu bağ yaralanır. Dizin önüne ge. 
len bu tibiayıı aırkaya iten bir darbe ile ya
ralanır C2oı . 

POPLİTEA TENDONU KOPMASI 

Dizi varusa ve içe rotasyona zo:'layan 
şiddetli travmalarda diğer yapılar ile birlik
te poplitea tendonu da kopabilir. Kasan sağ
lamlığını ortaya koyabilmek için Grossman 
ve Nicholas bir test tanımlamnşlardlıl'.' : Has
ta, Patrick pozisyonunda yataır ve dış-yan 
bağ palpe edilir. Dış-yan bağın hemen ar
kası Popliteus kasının yapışma yeridir. Di
rence karşı yapılan diz fleksiyonunda Pop
liteus tendonu gerilir. Eğer Popliteus kası 
yırtılmı<ş veya tendonu kopmuşsa muayene 
sırasındı;\ palpe edilemez Cll. 

OBLİK POPLİTEAL LİGAMENT 

Bu bağ diz eklem kapsülünün tam arka 
lııısmının kalınlaşmasıdır. Dizi, tam ekstan
siyonda iken önden gelen darbelere karşı 
korur. Bu bağın biraz gevşemesi mümkün· 
dür fakat tam plarak yırtılmasıı çok ender
dir. Diğer büyük diz bağ yaralanmaları ile 
birlikte görülür (20) . 

ÖN-ÇAPRAZ BAG 

Dizin : ı. Abduksiyon, fleksiyon ve içe 
rotasyon, 2. Adduksiyon, fleksiyon ve dıışa 
rotasyon, 3. Hiperekstansiyon, 4. Ön-arka 
yer değiştirme travmalarında yaralanabilir. 
Ön-çapraz bağ izole yaralanmalarıı. bildiril
miştir (4, ıoı. Bununla birlikte yazarların 

çoğu izole yaralanmaya inanmaz ve diğer 
yapılar® da küçük yaralanmaların olacağı

nı ve bunların iyileşmesi ile yalnız ön-çap
raz bağda yaralanma varnınş gibi görüle
ceğini ileri sürerler (1, 8, 11, 12, 17). 

Ön-çapraz bağ yaralanmalarında anam
nez özellikleri öneınlidir. Akut olgularda 
anamnezde yaralanma sırasında dizde kop
ma sesi veya hissi, oyuna devam edememe, 
hızlı gelişen effüzyon -ilk 12 saatte-, kronik 
olgularda, dizde gevşeklik hissi, merdiven 
inerken ve koşarken dize güvensizlik, sık 

sık diz boşalması ve effüzyon öyküsü alınır 
(1, 2, ~. 8, 12, 17, 19). 



ı. Genu rekurvatuın testi : 

Yaralanmış bir dizde rekurvasyon dere
cesinin sağlam dize ·göre artmış olması bi
ze olası bir ön-çapraz bağ lezyonunu göste
rir. Test hasta sırtüstü yatuularak veya 
ayakta olmak üzere iki türlü yapılabilir 

(1, 7, 8, 12, 16, 20). 

2. Ön-çekmece testi : 

Diz 900 bükülür, muayene eden hekim 
hastanım bacağını sabitleştirmek üzere ayak 
önüne oturur. Baş parmaklar, patella tendo
nuna koşut olarak tutulur ve medial ve la
teral eklem çizgisi hissediliır. Diğer parmak
lar tiibanın üst ucunu arkadan kuvvetle 
kavrar ve öne doğru çekilir. Tibia üst· ucu
cunun yer değiştirme oranına göre dizde 
gevşeklik derecelendirmesi yapılıır (1, 2, 3, 5, 
7, 8, 12, 14 16, 17, 19, 20, 21). 

Pekçok yazar ön-çekmece testinin güve
nilir olmadığını savunmuştur (2, 6, 8, 10, 12, 
13, 14, 19, 21). Torg'a (1976) göre yanlış 

olumsuz ön-çekmece testinde rol oynayan üç 
etken vardıır: ı. Akut yaralanmada hemart
roz veya aşırı effüzyon dirzin 900 bükülme
sini eng.eller ve test yapılamaz, 2. Eklem 
ağrısına bağlı olarak hamstrings kasların

da ortaya ÇQkan spazm büyük kuvvet yara
tır, muayene eden hekim bu kuvveti yene
mez. 3. En önemli etken, 900 bükülmüş olan 
dizde medial kompartman arka bölümünün 
anatomik yapısiının engellemesidiır. Femur 
medial kondili arkada dike yakın bir eğim 
He döner, medial menisküs arka boynuzu
nun bu eğimi aşması zordur (21). Larson 
(1975), ön-çekme<:e testini engelleyen etken
leri, kas spazmı, yırt1k menisküs, kopmuş 

ön-çapraz bağ güdüğü ve eklemdeki serbest 
cisimler olarak S(lralamaktadır (12). de 
Klerk 'in (2), «Yırtık ön-çapraz bağı göstere
cek güvenilir bir test yoktur.» demesine kaır
şın, Torg (1976), Lachman testini tanımla

mnş ve güvenirlHiğini savunmuştur (21) . 

Lachman testi : CTABLO I, TABLO II ve 
TABLO IIIl 

Hasta, muayene edilen bacağı hekimin 
bunuduğu tarafta olmak üzere, sırtüstü ya-

tıırılır. Yaralı ekstremite hafif dışa rotas-
yonda ve. diz 00 - 15" fleksiyonda tutuluır. 

Femur dış kondil tarafından bir elle stabili
ze edilir, diğer elle tibia üst bölümü kuvvet

·le kavranarak öne doğru çekilir. Testi yap
mada hekimin ellerinin yerleşimi önemlidir. 
Uyluk, kasların daha, ince katman yaptıığı 

dıştan, tibta üst bölümü içten tutulur. Ti
biayı tutmada başparmak önde eklem çizgi
si üzerindedir. Tibianın öne yer değiştirme'3i 
normalde azdır ve bu hareket sert olarşk 
sonlaIJJır. Tibianın .öne doğru fazla yer de
ğiştirmesi ve bunun ayırtıcı olarak yumuşak 
sonlanması testin olumlu bulunduğunu ve 
ön-çapraz bağın yırtık olduğunu gösterir. 
Torg' a göre Lachman testinde : ı. Diz en 
rahat pozisyonundadır, 2. Hamstrings spaz
mı, test ekstansiyonda yapıldığından ihmal 
edilebilecek derecede az etkilidir, 3. Diz 
ekstansiyonda iken medial menisküsün,_ ha
fif konveks olan femur yüklenme yüzünde 
öne yer değiştirmesi kolaydır (21). Lach
man testinin tek dezavantajı iri yapılı kişi

lerde uygulanmasının güç oluşudur, femur 
ve tibiayı tek elle kavramak zor olur. Araş
t:urmamızda Lacman testi tüm olgularda 
C% ıooı olumlu bulunmuştur (19). 

Arka-çapraz bağ testleri ı 

ı. Diz önünün çukurlaşması : Hasta sırt
üstü yatar, ayaklar yere basmış ve diz 9<1' 
fleksiyonda iken diz önünün karakteristik 
görünümünü kaybolmuş, diz önü konkavlaş
mış ise arka-çapraz bağ lezyonu düşünülür; 

2. Diz tam ekstansiyonda iken yapılan 

varus-vaJgus testlerinde dizde lateral insta
bilite bulunmuşsa arka-çapraz bağın da ya
ralandığı düşünülür. 

3. Arka-çekmece testi : Ön-çekmece tes
ti gibi yapılır. Diz ayni pozisyonda arkaya 
doğru itilir. Diz arkaya doğru yer değiştirirse 
arka-çapraz bağ lezyonu vardır. Ön-çekmece 
testinden daha güvenilir bir testtir. Akut ol
gularda uygulanması güçtü:ı;. 

4. Lachman testi : Arka çapraz bağ için 
de uygulanır. -Diz ayni pozisyonda arkaya 
doğru itildiğinde yer değiştirme fazla olur 
ve hareketin sonlanmaS(l yumuşak olursa ar-
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ka-çapraz bağ yırtığı düşünülür (1, 2, 3, 7, 8, 
15, 1'(', 19, 20, 21). 

Rotasyonel instabilite testleri : 

Dizin rotasyonel instabilitesini ortaya 
koymak için yapılan testlerdir. önemli olan 
nokta test uygulandığında tabianm femura 
göre hareketlerini gözlemektir. 

ı. Dışa rotasyQnda. yapılan test : 

Hasta sırtüstü, dizi 9CP fleksiyonda yatı
rılır, tibia 15° dışa döndüürülür. Ayak önü
ne oturulaark bacak stabilize edilir. ön-çek~ 
mece testi yapılır. Bu pozisyonda dizin me
dial ve posteromedial yapılanı değişik dere
oelerde gerilmiş olur. Öne subluksasyon an
teromedial rotasyon instabilitesini, ön-çapraz 
bağ lezyonunu ve posterior oblik bağ ile me
dial kapsülün ve iç-yan bağm gevşekliğini 

gösterir Cl, 3, 7, 8, 11, 12). 

2. İçe rotasyonda yapılan test : 

Pozisyon ve uygulama önceki testin ay
nidir, yalnız tibia 300 ilçe rotasyondadır. Bu 
pozisyonda dizin lateral ve poster0lateral 
yapılanı. gerilir. Çapraz bağlar da gergindir. 
öne rn.bluksasyon anterole.teral gev.şekliği, 
arkuat bağ veya popliteus tendonundaki lez
yonu gösteriT. önemli bir gevşeklik varsa 
çapraz bağlarda, özellikle arka-çapraz bağ
da bir·lezyonu gösterebilir (1, 3, 7, 8, 11, 12ı. 

Dizin anterolateral rotasyon instabilitesi
ni gösta'"Inek için birbirine benzer dört test 
daha tanımlanmıştır. Bu testler : 

ı. Mciııtosh'un Lateral pivot shift testi : 

Hasta sırtü~tü yatırılır. Diz ekstansiyon
da iken bacak topuktan tutularak kaldırılır. 
Tibia ve fibula üst bölümünden dıştan val
gus zorlaması yapılırken diz fleksiyona ge
tirilir. Diz fleksiyonunun ilk derecelerinde 
(15° - 30') tibia üst ucu öne doğru sublulı:

se olur ve fleksiyon arttınldığırida birden
bire redükte olur (6). Jakop ve ark. (19771, 

· ön-çapraz bağın izolıe yırtığının veya iç-yan 
bağın parsiyel yırtığı ile brilikte olanının 

bu test ile tanınabileceğini fakat iç-yan ba-
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ğın tam yırtıklannda ön-çapraz bağ kop
muş olsa bile testin olumsuz bulunacağını 

bildirmişlerdir (lOl. Lateral pivot shift tes
ti genel ıınestezi altında yapılıırsa % lOO'e 
yakın olumlu bulunur. Akut olgularda ve 
güçlü kasları olan sporcularda spazm nede
ni ile bu testin uygulanmasıı olumsuz sonuç 
verir. Bizim çalıışmamızda kronik olgularda 
pivot shift testi % 60 olguda olumlu bulun
muştur (19). 

2. Slocum testi ı 

Hasta sırüstü yatar ve vücudunu karşı 
tarafa doğru 300 döndürür. Diz ekstansiyoıi
da ve ayağın iç kenarı muayene masasına 
dayanmış durumdadır. Bu pozisyon kalça
nın rotasyonlar.ı.nı ortadan kaldınr ve t~bia
nın içe rotasyonunu sağlar. Hekim her.iki 
elini dizin clış yüzüne yerleştirir, hasta di
zini yavaşça bükerken buna yardıım eder ve 
ayni anda valgus zorlaması uygulaır. Rotas
yon instabilitesi · varsa 25°-40' dereceler 
arasıında tibia dış platosunun öne sublukse 
olduğu görülür veya hissedilir (8) • 

3. Losee testi ı 

Hasta sırüstü yatırılır, kalça ve diz 45° 
derece fleksiyona getirilir. Fibula başı baş
parmak ile ileri doğru itiliırken dize valgus 
zorlaması yapılır. Diz tam ekstansiyona ula
şırken tibia clıış platosunun öne sublukse ol
duğu görülür Cl3l. 

4. Je:rk testi !Hughstonl : 

Hasta sırtüstü yatırılır, kalça 45", diz 900 

fleksiyona · getirilir, tibia içe döndürülür. 

Diz, valgus ~rlaması yapılaırlı;.en yavaşça 

ekstansiyona getiriUr. Fleksiyonun azalması 

ile tibia dış platosu öne sublulı:se olur, diz 
tam ekstansiyona ulaaştığında bu sublulı:sas

yon redükte olur (8). 

DİZİN MENİSKÜS YARALANMALARINDA 
KLİNİK TANI . 

Menislrüslar dizin fleksiyondayken va
rus-içe rotasyon veya valgus-dışa rotasyon 
zorlamalarında yaralanırlar. Tibia platosuna 



vertikal olarak gelen kuvvetler, plato kır:ık

larına ve enine menisküs yıı;rtıklarına neden 
olurlar. Dize rotasyon yaptırmayan valgus 
ve varus kuvvetleri içe veya clıış-yan bağ, 

medial veya lateral menisküs enine yırtıkla
rına v~ plato lorıklarına neden olabilirler. 

Menisküs yaralanmalarına anamnezde 
diz medial veya lateralinde ağrı, merdiven 
iner çıkarken ağn, dizde takılma veya kilit
lenme, çömelmede zorluk, dizde boşalma, 
arasrra effüzyon öyküsü bulunabilir. Palpas
yonda medial veya lateral eklem çizgisinde 
duyaırlılıık bulunabilir. Menisküs üzerindeki 
duyarlılık genellikle menisküsün kapsülden, 
tibia veya kollateral bağdan ayrıldıığı anla
m.mdadır (1). 

1. Steinmann'ın duyarlılığın yer _değiş
tirmesi işareti : 

Menisküsler diz ekstansiyonu sırMında 

tibia platosunda. öne doğıru, fleksiyonda ar

kaya doğru yer değiştirirler. Bu göç han-e

keti sırasında lateral menisküsün medial mo

ninsküse göre iki kat fazla yer değiştirdiği 

ve bu yer değiştirmenin 12 mm. olduğu bu

lunmu~tur. Ağrılı nokta fleksiyon ile arka

ya gidiyor veya ekstansiyonda öne geliyorsa 

bu menisküs ya.ralanmasını gösterir (1) .• 

2. Cyriax'nın ağrı yayı : 

Dizin fleksiyon hareketi sırasında ağrı 

belirli dereceler arasında ortaya çıkıyor ve 
kayboluyorsa enine bir menisküs yrrrtığı dü
şünülür (1). 

3. Yaylı bir engel !Boıunce-home test) : 

Hasta sırtüstü yamılır, bir elle topuk
tan, diğer elle popliteadan tutularak diz 
fleksiyona getirilir. Poplitea'dan tutulan el 
birden çekilerek dizin pasif olarak ekstansi
yoruı, gelir ve kemiklerin kar.şıılaşması sert · 
olarak hissedilir. Eklem arasına sıkışan ko
va sapı menisküs yırtığı, eklem faresi v.b. 
patoloji va.rsa ekstansiyon tam olmaz ve ha
reketin sonunda dizi geriye doğru iten yaylı 
bir engel hissedilir (1, 7l . 

4. McMurray testi : 

Hasta sartüstü yatırılır, bi'I' elle topuğu 
tutulur ve diz tam fleksiyona getirilir, diğer 
el diz üzerine konur ve başparmak lateriı 
eklem çizgisini, diğer parmaklar medial ek
lem çizgisini palpe eder. Tibia dıışa rotasyo
na getirilerek dize valgus zorlaması uygula
rnr ve diz yavaşça ekstansiyona getirilir. Bu 
manevra sara.sında bir klik sesi alınır ve 
hasta ağrı duyarsa büyük bir olasılıkla me
dial menisküs arka boynuzunda yırtıık var
dır. Dış menisküs için ayni test tibia içe ro
tasyona getirilerek ve dize varus zorlaması 

uygulanarak yapılır (1, 3, 7l. 

5. Graham-Apley baskı testi: 

Hasta yüzüstü yatırılır ve dizi 9{)D flek

siyona getir.hlir. Hekim iki elinin ayası ile 

hastanın tabanıma baskı uygular ve ayağa 

içe ve dışa .rotasyon yaptırir. Menisküslerde 

yırtık va.rsa, yırtığım olduğu tarafta ağrı or

_ taya çıkar (1, 3, 7L 

7. Payr testi: 

Bağdaş kurup oturan kişi medial eklem 
aralığında ağrı duya.rsa medial menisküs 
ya!'alanmasından şüphe edilir (3). 

8. Gülhane testi CEgeJ : 

Hazırol durumundaki kişi dizl~ni birbi
rinden uzaklaştııracak şekilde çömelir. Diz
lerde medial bölümde ağrı ve takılma his
sederse medial menisküs lezyonu düşünülür. 
Hastanın ayakları birbirinden 40-60 cm. 
uzaklaştmılıp içe rotasyona getiırilerek dizler 
bi.rbirine cyaklaşacak şekilde çömelme hare
keti yaptırılır. Bu hareket sırasında ağrı bir 
takılma hisse oluşursa dış menisküs lezyo
nu düşünülür (3) . 

Dikkat'i bir anamnez ve klinik muayene 
ile dize bağ ya;ralanmaları ve menisküs lez
yonlarının tüme yakın bölümüne tanı ko
nulabilir. Tanıda güçlük çektiğimiz olgu
larda artroskopi ve a;rt;rografi uygulaması 

çözümü yüzde yüze yakın sağlam.ada yar
dımcı olur. 

109 



110 

TABLO I 

LACHMAN TESTİNİN YAPILMASI lTORG VE ARK. 21) 

ı. Diz Q-20' fleksiyondaclır. 
2. üstte femur dıış kondili tutularak. tespit edilir, 
3. Altta ti!bia medial platosu tutularak. öne doğru çekilir. 
4. Öne doğru fazla yer değiştirme ve yumuşak sonlamş ön

çapraz bağ y:m:tığını gösterir. 

LA.ORMAN TEST! (TORG 

TABLO il 

LACHMAN TESTİNİN AVANTAJLARI CTORG VE ARK' 21l 

ı. 200 derecelik fleksiyon dizin en rahat pozisyonudur. 
2. Diz. ekstansiyonda iken hamstrings kaslarının spazmı etkisizleşir, 

3. Medial menisküs arka bölümünün engellemesi olmaz. 
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TABLO IIl 

LACHMAN TESTİNİN DEZA V ANITAJI 

İri Yap~lı Kişilerde Testi Yapmak İçin Büyük Ellere Gereksinme Vard.ır. 
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Meniskusların Temas Yüzeyinin Deneysel Araştırı 1 nıası 
(16 Tavşan Dizinde Preskala Filinılerle Yapılan Bir Araşt111nıa) 

Dr. Mahmut KARAMEHMETOGLU C*l Dr.Alp GÖKSAN C**l Dr. Ünsal DOMANİÇC*l 

Dr. Bahattin O. TEMUÇİNC**l 

ÖZET : Meniskusların temas yüzeyi 8 diz
de iki yanlı menisektomi 8 dizde menisekto
misiz olmak üzere toplam 8 tavşana ait 16 
dizde araştırıldı. Bu araştırma özel kalıplar 
içine akrilikle tespit edilen dizler için «Sü
per low grade» preskala filimler yerleştirilip 
instron üniversal test cihazında 12 kg.lak üst 
sıru;ra kadar yüklenerek yapıldı. İç, dış me
niskuslu ve meniskussuz dizlerde temas a
lanlan aynı, ayrn belirlendi. Bu ölçümlere gö
re meniskuslu iç eklem temas alanın'n menis
kussuz temas alanına göre yaklaşık 2, menis
kuslu dış eklem temas alanının, meniskussuz 
dıış eklem temas alanına göre yaklaşık 2,5 
kat daha geniş olduğu beli~lendi. 

GİRİŞ : Meniskusların bir çeşit aksesuar 
elemanlar olarak kabul edilip lezyonlarının 
tedavisinde bu düşünce doğrultusunda giri
şimlerin yapıldığı dönem, özellikle yüzyılımı
zın son yarusında, bu organların fonksiyon
ları.na ilişkin yapılanı. yoğun biomekanik ve 
klinik araştırmaların sonucu artık çok geri
lerde kalmıştır. 

Meniskusların, günlük işlevleri sTrasın

da, diz eklemini bu ekleme gelen streslerden 
çeşitİi yollarla ·koruduğu artık bilinmekte
dir. Bu eklemi koruma yollarından biri de, 
eklem temas yüzeyini genişleterek birim ala
na gelen kuvveti azaltmak şeklindedir Cl, 3, 
4. 5, 6, 9l. 

Meniskusların bu işlevlerini göstermek 
amacı ile çeşitli hayvan kadavra ve insan 
diZinde; çimentolama (95) artrografi 2, 4) , 

Dr. Mişel KOKİNO C***J 

slikon kauçuk uygulaması (1) gibi yöntem
lerle araştırmalar yapılınıştıır. Ancak bu 
yöntemlere, başta yeterince sağlıkl!I. olamaya-
cağı, olmak üzere birçok noktadan eleştiriler 
gelmiştir. 

Bu amaçla biz, ortopedik biomekanik 
çalışmalara son yıllarda giren ve oldukça 
hassas ölçümlerin yapılabildiği preskala fi
limler kullanarak, insan dizi anatomik yapış
ma, meniskuslan dahil çok yakın benzerlik
lere sahip tavşan dizinde, meniskuse'.arın, 

yüklenme ile temas alanını ne ölçüde artır
dığım araştırmayıı amaçladık. 

Bu yazımızda. söz konusu çalışmaları ve 
elde ettiğimiz sonuçları sunuyoruz. 

GEREÇ CDENEY MALZEMELERİ) 

A - Tavşanlar Diz anatoınilennin insa-
na çok benzemesi nedeni ile ağırlıkları 3-3,5 
kg. arasında değişen Yeni Zelanda tipi Albi
no tavşanları kullanıldı. Ortalama ağarlıklaırıı. 
3-3,5 kg. ve 1 yaşında, erkek ve dişi tav
şanlar arasında rastgele 16 tanesi _seçildi. 

B - Preska1a Film Basıncı renge dönüŞ
türerek ölçüm yapan hassas filimlerdir CRe
sim 1) . Kitap sayfası kalınlığında iki ayn 
üniteden oluşmaktadır CŞekil 2). 

İstenilen boyutta kesilip üst. üste kona
rak ölçüm yapılarak yüzeyler arasına yer
leştirilir. Uygulanan basınçla mikrokapsül
ler knrılıp içeriği renk oluşturan tabaka ile 
:reaksiyona girip, b~ınca göre kırmızının be-

(*) : İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma Anabilim Dalı Uzman Doktoru 
(**) : 1.ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travma. Anabilim Dalı Profesörü 

(***) : tü. İst. Tap Fak Ortopedi ve Travma. Anabilim Dala. Doçenti 
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lirli bir tonunu meydana getirir. Bu renk, 
standart renk kartları ve daha da hassas o
larcı k hazırlanmış dansitometre ile değerlen
dirilerek basınç gören alan ve birim alana 
düşen basınç belirlenir. 

Değişik basınçlam ölçen 4 tipi vardı-r. 

5°-35° de. % 20 RH - % 90 R nem aralığın
da uygulanabilir (7). 

DENEYİN HAZIRLANMASI VE UYGU
LANMASI: 

Seçilen tavşanlar eter süper dosajı ile 
öldürüldükten sonra arka bacakları eklem
den 4 cm. proksimal ve distalinden kesilip, 
yumuşak dokulardan temizlendi. Diz kolle
tal bağlar korundu. 8 dize iki yanlı menisek
tomi uygulandıktan sonra materyal haz!!I"la
nan özel kalıplara ak'rilik çimento Cteknovit) 
aracılığı ile tuttınuldu <Resim 3), Daha son
ra. tüm dizlere ortadan çapraz bağlar. kenar
da eklem kapsülü arasındaki alaria girecek 
şeldlde yaklaşık 4,5 mm eninde 1,5 cm. uzun
luğunda kesilip hazırlanan preskala filimler 
belirtilen eklem aralıklamna önden arkaya 
itilerek yerleştirildi. 

Bu şekilde hazırlanan ve özel kalıplara 
akrilik çimento ile tutturulan tavşan dizlere, 
instron 1195 Universital test ciha2lında 0,05 

mm/dk. çene hı2lı ve maksimum 12 kg.lık bir 
kuvvet uygulandı. 12 kg.lık değere ulaşıldı

ğında yüklenmeye 5on verilerek deney ma
teryeli cihazdan alınıp dizdeki preskala fi
limler çıkarıld1. A ve C Üniteleri birbirinden 
ayrılarak oluşan renkler standart renk kar
tı eşliğinde incelendi ve renk oluşan alanlar 
özel yöntemle mm.lik olarak hesaplandı. 

BULGULAR: 

Preskala filimler kullanılarak menisekto
mi yapılmrış ve yapılmamış tavşan dizlerine
de yapılan eklem temas alanında önemli! 
değişiklikler olduğunu göstermiş.tiı· <Resim 
4, 5). Bu resimlerden özel yöntemle temas 
alanları hesaplandı. Elde edilen sonuçlar tab
lo I de gösterildi. 
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İç Eklem Aralığı Dış Eklem Aralığı 
-----·· 
Menis- Menis- Menis- Menis-

DizNo. kuslu kussuz kmlu kussuz 

1 13 6 16 7 

2 11 5 14 5 

3 13 5 17 6 

4 14 7 18 6 

5 12 5 16 6 

6 13 5 16 6 

7 14 7 17 7 

8 11 4 15 7 
.. 

Ortalama 12.6 5.5 16.1 6.2 

Tablo I : İç ve dış eklem aralığında men1s
kuslu ve meniskussuz temas olguları 
ve oıtalama değerleri. 

İki meniskuslu dizde toplam temas alar 
nı: 28.7 mm2 

İki meniskussuz dizde toplam temas ala
nı: 11.7 mm2 

TARTIŞMA: 

Meniskusların, · diz eklemi fonksiyonları 

içindeki yeri ve önemi uzutn yıllar göz ardı 
edilmiş ve ancak 20. Yüzyılın ortalarında et
raf1ıca a,raştırılmaya ve tartışılmaya başlan
mıştır. Dizin işlevleri sırasında, eklem temas 
alanımın meniskuslu ve meniskussuz dizler
de ne kadar olduğu. temas alanı baknn!ı.ndan 
iç ve dış meniskuslar arasında fark olup ol
madığı ve dize gelen kuvvetlerin ne kadarliık 
bölümünün meniskuslar tarafından taşındnğı 
cevabı halen en az araştırılan sorulardan 
birkaçıdır. 

Bu soruların yanıtını araştıran W ALKER 
ve HAJEK kadavra -O.izin de çimentolama 
tekniği kullanarak menisektomiden önce 
temas alanının 15.1 cm2 , menisektomiden 
sonra 3,2 cm2 bulınuştur (9). 

MAQUET, Artrografi yöntemi ile 2500 
Newton'la yüklediği dizde, toplam temas a
lanını meniskuslu dizde 20 cm2 meniskussuz 
dizde 12 cm2 olarak belirlemiştir (4). Ancak 
bu çahşmalar. örneğin çimentolamaya yön-



te~inde meydana gelecek yüksek ısınma do
kulara zarar verip normal davranış özellik
lerini bozacağı, aynca sementin her ze.man 
tüm aralıklara dolamıyacağı, benzer şekilde 
artrografi yönteminde radyoopak maddenin 
tam durumdan verilmemesinin sonuçları et
kileyebileceği gibi noktalardan eleştirilmiş

tir (1). 

FUKUBA Y ASRİ, he;: iki yöntemi: de ka
bul etmiyerek donma sırasında ısı çıkarma

yan ve hacim kaybı çok az olan silikon kau
çuk kullanarak temM alanını araştırmıştır. 

Yaptığı çalışmalarda toplam temas alanını 
meniskuslu dizde 11,5 cm2 , meniskussuz diz
de 5,2 cm2 olarak belirlemiştir (1). 

Preskala fi!imler özellikle son birkaç 
yıldır ortopedik biomekanik araştırmalarda 
kullanılmaktadır. Bu yöntemle hem temas 
alanı hem de temas geriliminin gerçeğe en 
yakın biçimde ölçülebileceği kabul edi1me1i
tedir Cl, 3, 7). 

Menisku~ların temas alanının belirlen
mesi çalıışmalarında karşılaşılan bir diğer il
ginç nokta, daha fazla yükse daha geniş te
mas alanı sağlamalarıdır (1, 3·, 4, 8 9). FU
KUBA Y ASHİ insan kade,vra dizinde silikon
kauçuk kullanarak yaptığı bfr çalışmada 
15GO N ewton yüklemede elde ettiği temas ala
nın 200 Newtonluk yüklemede elde ettiğin'n 
2 katı olduğunu bildirmiştir (1). 

Sonuç olarak bu çalışmalar göstermekte
dir ki meniskuslar diz eklemine gelen yü
kün bir bölümünü Üzerlerine alarak geniş
lemekte ve yükün daha geniş bir alana dar 
ğıtaırak bir alana gelen yükü azaltmaktadır. 
Böylece eklem kıkırdağı ve subkondral ke
miğe daha az yük gelmektedir (3, 5, 6). Art
roz aÇ!lsından bunun anlamrr ve önemi açık
tır. 
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Meniskusların Diz Eklemlerindeki İşlevlerinin Model Ozerinde 
Deneysel Biomekanik Araştı~ılması 

ÖZET: 

Doç. Dr. Aziz ALTURFAN (*) 

Prof. Dr. Alp GÖKSAN C*J 

Diz travmalarından sonra en sık yara
lanmaya maıruz. kalan yumuşak dokule,erdan 
biri de meniskuslardır. Bu nedenle meniskus
ların cerrahi bir girişimle çıkarılmaları çoğu 
kez zorunlu duruma gelmektedir. Ancak mec 
niskuslaI'lll yerinden çıkanlmalarıı, geç dö
nemlerde dizde gonartroz sorununu ortaya 
çıkarmaktadır. 

Meniskusların çıkarılması sonucu diz ek
leminin dinamik ve statiğinin bozulduğu bu
gün kabul edilen birgerçektir. 

Bu çalışmada kadavra dizleri üzerinde 
frontal planda yapılan kesitlere uygun biçim
de araldit ve RTV kullanarak hazırlanmış 

olan mode'.lerde fotoelastisite yöntemi kulla
nılarak, iki meniskuslu, iç meniskuslu, dış 

meniskuslu ve her iki meniskusu çQkarılmış 
dizlerde eksene!, ·d1ş eksantrik ve iç eksant-

P, 1 r; 1?, 
1 

1 t 1 

t "' 
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{] 
T(]D I< D., 
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Prof. Dr. Yalçın AKÖZ (**) 

Doç. Dr. Mişel KOKİNO C*J 

rik ve iç ekı:,antrik yüklenme uygulanaırak 

bazı sonuçlara varılmıştır 

GİRİŞ: 

İnsan dizinin anatoınik yap1sının bir 
parçası olan meniskusla:r, gerek sportif ya
ralanmalar gerekse bu eklemin günlük işlev
leri sı,rasında yapıları ve kom.unları gereği 

sıklrıkla .travmaya maruz kala.bilmektedir. 
Buna bağ1ı olarak menisektomi girişimi or
topedik cerrahide sıkça uygulanan işlemler
den biri olmaktadır. 

Çalışmamızda yaptığiıınız deneyler; foto
elastisiteden yararlanarak, aralditten yapıl
mış biır diz modeli üzerinde gerçekleştirilıniş
tir. Model üzerinde; her biri eksenel, iç eks
tantrik ve dış ekstantrik olmak üzere üç 
yönden, fakat aynı nicelikte Ckantitede) yük
lenmek üzere dört ayrı grup deneme yapıl
rmştır (Şekil 1) 

~ 1 p '1) 

1 ı : t ';' 

P. 1 P. 1 f) 
~ 1 ' 1 

~ J J 

D 

f, 

TTi 
1 1 

~I P. ı P, f1ı ~ ı PJ 

(b) (~ ~) 
ŞEKİL ~ ı : Meniskusların değişik konumlan. 

(*) İ.Ü. İst. 'f.:p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
(**) İ.T.Ü İnşaat Fak. Mekanik Anabilim Dalı 
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P1 : Eksene! yükleme. 
P2 : İç eksantrik Yükleme, 
P3 : Dış eksantrik yükleme. 



Araştırma sonucu elde edilen bilgilerden 
esinlenerek, menisektomilerden sonra daha 
iyi geç sonuçlar elde edebilmek için, izlene
cek yöntemler sapte.nmaya çal.!lşılmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Bu çalışma, İstanbul Teknik Üniversitesi 
İnşaat Fakültesi Mekanik Kürsüsü Fotoelas
tisite Laboratuan ve İstanbul Üniversitesi 
İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji Kliniği Biomekanik Araştırma Laborar 
tuarında gerçekleştirilmiştir. 

Deney modellerinin yapımında, femur ve 
tibia için, piyasada 104 No. ile tanınan pol
yesteri Caralditl kullandık. 

Modelimizdeki meniskusların gerçekleşti
rilmesi için silicone rubber 632 No. kullanıldı. 
RTV Croom temperatuve vulcanizingl, Gene
ral Electric firması tarafından geliştiirlmiş

tir. Çeşitli tipleri mevcuttur. 

Üç boyutlu problemin teorik ve deneysel 
çözümlerindeki güçlükler nedeni ile, femur
meniskus-tibia ilişkileri, iki boyutta karakte
rize edilmeye çalışılmıştır. Üç boyutlu prob-

lemin uygun biçimde iki boyutla idealizasyo
nunun gerçek problemin karakterini değiştir
mediği literatür araştırmalarında görülmüş

tur cıs. 19ı. 

Uygun, iki boyutlu geometri sorununu 
çözümlemek amacı i'le ilk olarak Antero-pos
terior pozisyonda röntgen filıni, daha sonra 
yine aynı pozisyonda artrografi yapılmış ve 
dizin antero-posterior pozisyonundaki rönt
geni model planıı. . plarak seçilmiştir Ancak, 
söz konusu röntgenlerin her ikisinin de; di
zin yalnızca izdüşümü olmaları önemli bir 
sakıncaydı. Bu eksikliği gidermek amacı ile 
kadavradan alınan diz piyesleri, frontal plan
da 7mm. aralıklarla kesilerek, meniskuslarm 
üçgen tarzında görüldüğü piyesin 2 boyutlu 
planı elde edildi CResim ıı. Böylece hem iş
düşüm sorunu çözümlenmiş, hemde menis
kuslarn yük taşıma yüzeylerine uyumlu mo
del plan sağlanmış oldu. 

Model malzemesi belirlenmesi için kemi
ğin elastisite modülü ile meniskuSun elastisi
te modülünün bilinmesi gerekir. Kemiğin 

elastisite modülünün yaşa ve bazı diğer ko
şullara bağlı olduğu bilinmektedir (24) . Or-

RESİM,.... ı : Kadavrudan alman diz piyesinde meniskusların üçgen 
. biçiminde görüldüğü kesit. 
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talama olarak kemik için Ek = 130.000 kg/ 
cm2 ve meniskus için Em = 130 kg/cm2 alı
nabileceği kabul edilmektedir (23) Modelde 
de kemik için araldit, meniskus için RTV 
seçilmiştir. Bu malzemelerin elastisite mo
dülleri araldit için Ea = 32.000 kg/cm2 , RTV 
için ER = 32 kg/cm2 olarak kabul edilebilir 
(5). Modeldeki kemik bölgesi, elastisite mo
dülünün, modeldeki meniskus elastisite mo
dülüne oranının, gerçek kemik elastisite mo
dülünün gerçek meniskus elastisite modülü
ne ora.J:JJına eşit olması, model analizi bakı-

mından yerine getirilmesi gereken bir ön 
koşuldur (9). Seçilen model malzemeleri bu 
koşulu yerine getirmektedir. 

Model., bütün yükleme halleri ve değişik 
meniskus kombinezonları için, iki değişik fo
toelastisite tekniği ile incelenmiştir. 

Deneylerde; değişik d1ş yüklemelerden 
kantitatif sonuç alabilmek için ekseneı yük, 
iç ve dış eksantrik yükler olmak üzere üç te
mel yükleme ile çalışmalar yapılmıştır CRe
sim 2, 3, 4). 

RESİM - 2 Eksene! yükleme Cmeniskussuzl. 
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RESİM - 3 İç ve dış meniskus'.u eklemde iç eksantrik yükleme. 

RESİM - 4 : Dış meniskmlu eklemde, diş eksantrik yükleme 
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TARTIŞMA ve SONUÇ 

Diz ekleminin fizyolojik fonksiyonunu ve 
bu fonksiyonlaran patolojik sapmaları sonu
cu oluşan hastalıklan tam olarak anlamak 
için, eklem üzerine etki eden mekanik fak
törlerin bilinmesi gerekir (2, 18, 21) 

İskelet sistemini etkileyen mek~ik stres
lerle ilgili teorik çözüm yollarının yetersiz 
kaldığı veya zorlaştığı durumlarda, deneysel 
çözümler akla gelmektedir. Deneysel çözüm
lerden en yaygın olarak kullanılanlardan bi
riı, fotoelastisite yöntemidir. Bu yöntem, uy
gulanan yükler altımda taşıyıcı sistemlerin 
içinde oluşan gerilmelerin ölçülebilmesine 
olanak sağlayan, optik temelli deneysel bir 
ölçümdür. 

Fotoselastisite ile yapılan deneyler, zor
lanmanm büyüklüğünü ve yönünü gösteriır. 

Bunlar fonksiyonel yapıyı tanımak ve iSke
let sisteminin değişik düzeylerindeki zorlan~ 
manın kantitatif dağılımını saptamak için 
kullan1labilir (18). 

PAUWELS biomekanik çalışmaları sıra

sında; sonuçlaranı kontrol etmek ve bunlara 
yeni görüşler getirmek amaC!I. ile 1938 yılın

dan beri fotoselastik model deneylerini, çar 

lışmalarına eklemiştir. PAUWELS'e göre «bu 
fotoelastik model deneyleri biomekanik so
runlarının çözümlenmesi amacı ile kullanıl
dığında, harikalar yaratır." Yazara göre, 
fotoelastisiteyi başarı ile uygulaımlk için e
lastisite biliminin esasları, değer dağıılımı

nın optiksel gösteriminin sıınırları ve geril
melerin yönleri bilinmelidir (20) 

Çalışmamızda, modele uyguladığımız 

normal ve anormal zorlanmaların meydana 
getirdiği sonuçlan, meniskusların bulunup 
bulunmadığı dmumlarda, yükleme sonucu 
ortaya çııkacak, basınç aktarmalarının kali
tatif ve kantitatif olarak fotoelastisite yön
temi ile araştırdık. 

Değişik dış yüklemeler ile kantitatif so
nuç ~labilmek için uygulamayı eksene! yük, 
iç ve dış eksantrik yükler olmak üzere üç te
mel yükleme ile realize etmek mümkündür. 
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Bu gerçekleştirmede problem, mekanik açı

dan şöyle ortaya konapilir: Elastisite mo
dülü aynı olan femur ve tibia kemiklerinin 
arasına geometrisi belirlenmiş ve elastisite 
modülü daha küçük (daha yumuşak) menis-
kuslar konmuştur. İç ve dış meniskusun bir
likte var olduğu, birlikte olmadıkları, ayrıca 
iç ve dış meniskusların sıra ile birinin ol~ 
madığı var say'llırsa, her bir yükleme 
hali için 4 ayrı geometrik durum elde edil
miş olur. Yüklemeler de üç tane; eksene!, iç 
eksantrik, dış eksantrik olduğuna göre 12 ay
n mekanik problem çözülüp birbiri ile kar
şılaştıınlıırsa, iç ve dış meniskusların birlikte 
bulunması, tek tek bulunmaları veya hiç bu
lunmamalarının, eklemde oluşan zorlamala
ra etkileri kantitatif olarak ortaya konmuş 
olur. 

Menisektomiden sonra ekleme geçen 
zorlanmalaran artışıı, meniskusların yük ta
şıma fonksiyonunun diğer bir kanıtıdır. St
ıreslerdlekiı artış, temas sahas:ınıın:ı. azalınası 

seri.ucu cm2 ye düşecek zorlanmanın artma
sı neticesi veya başka bir deyimle yüzey bi
rim başına binen yükün artması sonucudur. 
Meniskusların bulunması halinde femur 
kandillerinin eğriliği gelen yükü optimum 
oranda dağıtır Meniskusların çıkarılması 

halinde i.Se, yükü eşit şartlarda dağıtma 

fonksiyonu ortadan kalkair .Bu, araştırmalar 
meniskusların, eklem yüzeylerini kompresif 
zorlanmalardan koruduğunu ortaya koymuş
tur (15). Yine değişik otörler, meniskuslann 
yük taşıma fonksiyonlarını göz önüne ala,. 
rak, çıkamlmaları halinde dizde dejeneras
YOın ihtimalinin arttıığmı bildirmişlerdir fl, 

2, 2, 4, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 15, 16, 17; 22; 

26, 27, 28, 29, 30, 31). 

Gerçekte deneyleriınizden elde etıniş ol
duğumuz sonuçlar, yukarıda belirtilen dü
şünceleri teyid eder mahiyettedir. Yapnuş 
olduğumuz çalışmalar sonucu; dış menisku
sun bulunmadığı, iç meniskusun mevcut ol
duğu deney serisinde görüldüğü gibi, dış 

meniskus bölgesi Cdış platodaki zorlanma 
bölgesi) , en fazla iç meniskuslu eklem ha
linde, zorlanmaktadır. Eklemde iç meniskus 



olmaduğı haldeki zorlamalar; iç meniskus bu
lunmad1ğı hale göre daha küçük olmaktadır 
Her iki meniskusun bulunduğu eklemle, sa
dece dış meniskusun b.ulunduğu eklem hal
lerinde, -bütün yüklemeler İçin meniskus böl
gesi eşdeğer olarak zorlanmaktadur. Bundan 
başka bütün deney serisinde kuvvet iç ek
santrikten dış eksantriğe kaydıkça d1ş me
niskus bölgesinde zorlamalacr artmaktadur. 

Bu nedenlerle ,dış meniskusun bulunma
dığı durumda, dış platodaki zorlanma bölge
sinde, her iki meniskusun bulunmadığı ek
lem haline göre, bile, iki katına yakın zorla
malı:ı,r nedeni ile, dış meniskus bölgesinde 
artrozik değişiklikler kabul edilmelidir. 

Meniskusların eklem fonksiyonunda ö
nemli bir rolü bulunduğu, artrotik değişik

liklerin ortaya çıkıışının meniskuslann çıka
rılması ile eklemde gelişen değişik statik ve 
dinamik kuvvetlerin bir sonucu olduğu ka
bul edilmektedir (14, 25, 27). 

Meniskuslarm fizyolojik ve biomekanik 
fonksiyonları nedeniyle, menisektoıniden ön
ce kesin bir endikasyon konulması gereğini 
destekleyen araştırmaları çalı:ışmalanmızda 

teyid etmiştir. 

SONUÇ: 

Literatür araştırmamızda elde edilen bil- . 
gilerin ışığı altında, araştH"malarıınızın so
nuçlarının ortaya koyduğu verilerin de bir
leştirilmesi ile aşağıdaki sonuçlara varulmış
tır. 

1 - Menisektomi, kesin endikasyon ko
nulan durumlarda yapılmalı:ıdır, çünkü me
niskusun eklem zorlamasını azaltmadaki 
fonksiyonu çok değerlidir. 

2 - Deneyleriınizin sonuçları, özellikle, 
sadece dış meniskusun çıkanldığı !hallerde, 
dış meniskus bölgesinde aşıru basınç artma
ları olacağını:ı. göstermektedir 

3 - Menisektomi bölgesinde artan statik 
basıncın sürekliliği, preartrotik bir koşul o
larak erken artroza yol açabiliır. 
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Pelvis Eksternal Fiksatörü ve Biomekanik Çalışması 

Pelvis kırıklarıı ağır travmalar sonucu 
oluşur, büyük biır oranı da trafik kazaları 
teşkil eder. Muhtelif otörler trafik kazası 
sonucu olan pelvis kırıklarında vasıta için
de bulunanlara % 18-24, yayaJarda ise % 45 
mortalite bildirmişlerdir. Pelvis kıruğı açık 
kırık şeklinde ise bu oran daha da artaır, 

hasta bakımı daha zor yapılır. 

Konvansiyonel tedavi olarak pelvis ka.
rıklarında pelvik suspansiyonla redüksiyon, 
traksiyon, redüksiyon - Alçı.. postural re
düksiyon yapılır Bu tedavi şekillerinde has
ta uzun süre yatağa bağlı kalır, yaıralaıım 

bakımı güçtür, ayağa kalkması çok zaman 
ister. Cerrahi girişimler çok kanamalıdıır, a
meliyat riski yüksektir, rijid bir fiksasyon 
osteonsentezi yapılamaz. 

Konvansiyonel tedavinin uzun sürmesi 
ve bakıım zorluğu, internal fiksasyon için 
cerrahi girişimin sınırlılığı yüksek mortalite
si karşısında değişik bir tedavi uygulama 
çalışmaları zorunluğu doğmuştur. Carabalo
na ve a::'kedaşları 1973 yılında pelvis kırık
larnnda eksternal fiksatör ile tedaviyi orta
ya koymuşlar daha sonra J. Müller ve aırka
daşlaru Connes, KaCT:"aharju ve Slatis, mears 
ve Fu. Ao. Hoffman, trapezoid gibi değişik 
aletlerin kullanılmasından sonra iyi sonuçlar 
bildirmişlerdir. 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Bölümü olaırak 1981-1985 
yılları a.rasında 82 pelvis kırıklı !hastamızdan 
55 tanesine pelvis eksternal fiksatörü uygu
ladık 27 vakamızda ise 15 adedeinde çok ba
sit pelvis kırığıı mevcuttu, 5 tanesinde aynıı 

zamanda vertebra kınğıda mevcuttu, 7 has
tamızda eksternal fiksatör ile tedaviyi kabul 
etmediler. 

Prof. Dr. O. ASLANOGLU 

Op. Dr. F. KUNAK 

EKSTERNAL FİKSASYON TEKNİGİ: 

Pelvis kırıklarına önce traksiyon yapılır, 
bilahru-e eksternal fiksatör takıılıir. Fiksatö
rümüz 2 adet vertikal çubuk kompresyon ya
pan bir kadrandan ibarettir. 2 si yivli 4 ta
nesi yivsiz steinman çivileri spina iliaca Su
periordaın 1 cm. yukam doğru iliak kanat iç 
ve dış korteksinin arasında olacak şekilde iki 
tairafa da konur. Vertikal çubuklaır steinman 
çivilerine monte edildikten sonra kompres
yon yapılır. Radiografi çekilerek kontrol edi
lir. Hasta fiksatör uygulanmasının ertesi gü
nü yatakta oturtulur · 2. gün koltuk değneği 
ile ayağa kaldırılır ve yürütülür. 10--12 gün 
sonra bir kontrol grafisi çekilip stabilizasyon 
olup olmadığına. bakıldıktan sonra taburcu 
edilebilir. 

VAKALAR: 

V akalarımızın 13-63 yaşlanı arasında 33 

erkek, 22 kadlndır. Etyolojide 25 trafik ka
zası, 14 yayaların trafik kazası 9 yüksekten 
düşme. 7 si toprak altında kalmadır. 

Kırıkların dağılımı ise şu şekildedir : 

Bilateral iskion p.ubus kolları kııııığı 28 

Unilateral iskion pubus kollan kınğı 9 

Simfiz pubis ayrılması 13 

İliak kanat karığı 11 

Sakro-iliak eklem ayrılması 18 

Vakalarımızın 18 inde pelvis dıışında, di
ğer ekstremitelerinde CFemur, Tibia, ÖnkoD 
ve organlarında (mesane, üretra rüptürül 
lezyonları vardı. 

Hastalarımızda anatomik redüksiyonu 
yeterli gördüğümüz pozisyonda uyguladık, 
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tam bir redüksiyonu düş~medik. Hastala..l"J.
mızda ağrusız ve erkenden günlük fonksi
yonlarını kazandnrmak bizim için ilk amaç 
olmuştur. 

1,5-2 ay süresinde eksternal fiksatörü 
çıkarıyoruz. Vakalarımızda 1 tanesinde 32 
gün zarfında çivi yerinde enfeksiyon olduğu 
için çıkarmak zorunda kaldık. 12 vakamız
da ise fiksatör çıktıktan sonra çivi yerlerin
de 5-10 gün süreli hafif akıntıı oldu, bilar 
hare tamamen geçti, Vakalarımızda 5 yılda 
kaynama. yokluğu ve mortalite görülmemiş
ti:'r. En eski 5 yıldır takibimizde olan hasta
lanmıZ!ln hiçbir şikayeti yoktur. 

BİOMEKANİK AÇIKLAMA: 

Normal koşullarda pelvis kemiklerinin 
birbirleri ile rijit bağlandığı düşünülecektiır. 
Hernekadar, insan vücudunu oluşturan ya
pılar, kemikde dahil, hiç bir zaman tam ri
)id kabul edilemez ise de, normal yükleme 
koşullarında vücut kemik sisteminde görü
len deformasyonlar çok küçük boyutlardadır. 
Bu nedenle, özellikle pelvis sistemi için so
run bir defornıasyon çokluğu ve gerilme faz
lalığa olmayacaktır. Pelvis sistemi stabil du
rumunu koruduğu sürece sistem normal çar 
lışar durumunu sürdürecektir ve yük ve kuv
vetlerin dağılımı (Şekil 1/ Al görüldüğü gibi
dir. 

R 

Şekil 1/ A Normal pelviste yük :ve kuvveı ie
rin dağılımı. 
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Mekaniğin bilinen prensiplerine göre, 
parçalam üçgen veya üçgenler oluşturan sü
rekli sistemler stabildir Yani böyle sistem
ler herhangi bir yükleme altıhda çok büyük 
şekil değişimine ugramazlar (Şekil - 1/Bl . 
Halbuki dörtgen sistem stabil değildir ve 
yükleme anında stabilitesi bozulur <Şekil -
1/Cl. 

Şekil 1 Bl Stabil Sistem. 

ı ~uk· 

cı Stabil olmayan sistem. 

Basit olarak pelvisi, her iki iliak kanat 
ve sakrum ile tepesi simfiz pubiste olan bir 
üçgene benzetebiliriz. Zaten normal koşullar
da pelvis sisteminin stabil olduğunu bildiği
mize göre, bu sistemi üçgen olarak modelle
mek doğaldır (Şekil - 2/ Al. Pelvis sistemi
ni yükleme durumu üç boyutlu bir yükleme 
durumudur. Vertebralar yoluyla pelvise ak
tarılan vücut ağ~rlığı üçgen olarak modelle
diğimiz pelvis sistemine aşağı yukaru dik bir 
yönde etki etmektedir CŞeıkH - 2/ Al. Fe
murların yarattığı ıreaksiyon ise, pelvis düz
lemine dik olmamakla. beraber, bu düzleme 
eğik (yani düzlem içinde değill şekilde etki 
ederler. Yukamda bahsettiğimiz üç boyutıuk
tan kastımız budur. Üçüncü boyutta Cyaru 
kendi düzlemi içinde olmayanı yüklere ma-



ruz kalan rljit bir ~çgensel sistemin stabil 
durumda olabilmesi için Cyani dengesini ko
ruyabilmesi için), vücut ağıırlığı ve iki fe
mur. ;reaksiyonundan oluşan, bahsedilen üç 
yükün uzantılarımn uzayda ortak biır nokta
da kesişmeleri gerekir CŞekil - 2/Bl . 

iv 

?
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. 
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Şekil 2/A Pelviste yük taşıyan sistem, üçgen 
sistem şeklinde görünüşü.' 
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Şekil 2/B Vücut ağır.lığı v.e liki femur reak
siyonundan oluşaın yüklerin uzayda kesişmesi 

Anormal koşullarda, yani pelvis kemikle
rinden birisi kırılması halinde, sistemin üç
genliği bozulacağından sistem stabilitesini 
kaybeder (Şekil - 3/Al. Dolayısı ile, daha 
önce de belirtildiği gibi, stabil olmayan sis
temler yük aktanmı yapamıyacakları için 
pelvis sistemi çalışmaz. Pelvis eksternal fik
satörü, bozulan stabiliteyi yeniden oluştuır

mak için sisteme dıştan ilave edilen bir me
kanizmadıır (Şekil - 3/Bl. 

Fiksa.tör uygun şekilde takılıp sıkuştmlması 

sonucu, kıınk yüzeyleri birbirleri ile temas 
ettirildiğinden, sistemin üçgenliliği ve stabi
litesi tekrar kazandırılmış olmaktadır. Kırık 
olan pelviste eksternal fiksatör ilave edildi
ğinde yük ve kuvvetlerin dağıılırm Şekil 3/C 
görülmektedir · 

Şekil 3/ A Pelvis kemiklerinde kırık oluştu
ğunda üçgen sistemin stabilfüısinin bozulması 

Rı l
y 

Şekil 3/B Pelvis akstermal fiksatörü ilave 
edilmiş (11, L2 - R1, R2l kırık olan sistem
de stabilitesi sağlanmış . 

Şekil 3iC P.elvis eksternal fiksatörü ilave 
edilmiş kı;rık olan pelviste yük ve kuvvetle
rin dağılımı. 

NETİCE: 

Pelvis kırııklarında eksternal fiksasyon 
yeni:lik getirmektedir. Tatbiki çok basittir, 
komplikasyon oranı çok azdır. 

Pelvis eksternal fiksatörü kırıklarda iyi 
bir stabilizasyon sağlar. Bunun sonucu has
·ta 2-3 günde yataktan kalka;rak koltuk değ
neği ile yürüyebilir, günlük her türlü faali
yetlerini serbestçe sürdürebilir . 
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Bu metod çok iyi bir anatomik ı:edük
siyon meydana getirmese bile hastalar so
nuçtan memnuniyetlerini hem bizlerin hem
de dünyada tatbik edilenlerde belirtmişler

dir. Tam anatomik redüksiyon sağlanmayan 
vakalarda bile yürüme tercih edilmektedir. 
Yürüme şeklinde bir bozukluk görülmemiş
tir. 

Tam anatomik redüksiyon istenilen so
nuç olmasına rağmen hastayı ağrısız erken 
möbilize etmek yatmaya bağlı olan kompli
kasyonlardan kurtarmak primer amaç ol
muştur. 

Mortalitesi olmayan, tekniği kolay olan 
hastanede kalma süresini kısaltma, hasta 
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bakımını kolaylaştıran erken mobiliza,syon 
sağlayan komplikasyon çıkarmayan fiksatör 
ekstern tekniği ile tedavi pelvis kırıklarında 
iyi bir uygulama olduğu hususunda kanaati
mizi bildiririz. 

ÖZET: 

Pelvis kıırıklarına eksternal fiksasyon 
tatbiki yeni görüşler ve çalışma alam getir
miştir. 1981-1985 senesi için de setvlsimizde 
uyguladığımız vakalarıı ve Biomekanik çalış
malarını belirttik. 

Pelvis kımklarında daha önce tarif edilen 
tedavi metodları içinde eksternal fiksasyon 
en ümit veriCisidir, görüşündeyiz. 



Çeşitli Tip Tibia Eksternal Fiksatörlerinin Kemik Sistemi Ozerindeki 
Etkilerinin Biomekanik Yönden incelenmesi 

KUNAK, F.,* KARAESMEN, E., ** SELÇUK, E.** 

GİRİŞ: 

Tibia açıı.k parçalı hatta zaman zaman 
kemik ve yumuşak doku kaybı ile olan krık
ların tedavisinde karşılaşılan güçlükler he
pimizce bilinmektedir. Bu tür kırıkların te
davilerinde çeşitli yöntemler kullannlır. Te
davi şekillerinden bi:ri olan eksternal fiksa
törlerle müdahelelerin sonuçlarından ziyade, 
khllaiıılan çeşitli tip eksternal fiksatötrlerin 
biomekanik çaliışmalan ODTÜ ile müştere
ken yapılmıştır. Bu çalışmada eksternal fik
satörlerin birbirlerine olan avantaj ve dez a
vantajları sunulacaktır. 

BİOMEKANİK İRDELEME 

Eksternal fiksatörler doğal rijitliğini yi
ti!rmiş tibia veya benzeri kemiklere uygulan
dığı anda ana amaç kaybedilen rijitliğin bu 
bölgeye mekanik bir şekilde kazandırılınası
dır. Mutlak rijitlik, sistemin herhangi bl:r- yük 
altında elemanlarının relatif hareketlerinin 
dahi mümkün olmadığı hallerde sağlanmış
tır. Tek t<:ıraflı, çift taraflı ve semi sirküler 
fiksatörleri, sağladıklan rijitlik açısından 

karşılaştırmak mümkün olabilmektedir. An
cak birbirlerine nazaran klinik ve biyomeka
nik üstünlüklerini veya zayıf yönlerini kesin 
bir dille ifade edebilmek için çok sayıda, ay
rıntılı deney ve analize gerek duyulınalııdır. 

Bu çalışmada tibia, tasarlanan yükler al
tında küçük deformasyonlar oluşacağı vaa-
sayılarak, doğru eksenli elastik bir çubuk 
olarak kabul edilmiştir (1), (2) Aynca ke-

*Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi 
** ODTü Mühendislik Fakültesi 

miğin malzeme özelliklerinin, elastik modü
lü ve kayma modülü gibi kef!lik doku yönü
ne göre değişmediği düşünülmüştür. Böyle 
bir ön çalışmada kemik, fiksatör etkileşimi
nin gerilme dağılımunı elde etmekten ziyade 
rijitlik ile ilgili bulguların saptanması amaç
landığından vaırsayımlar geçerli olabilecektir. 
Ayrıca tibia üzerinde tek kınk bölgesi ve 
fiksatörlerin simetrik yerleştirildiği kabul e
dilerek mekanik analize gidilmiştir. 

Eksternal fi:ksatör rijitliği ile ilgili genel 
bulgulann (3) vurgulanması ve ilgili ôneı i · 
ler geliştiTilecektir. Eksternal fiksatör sis
temlerinde yapılan diğer çalışmalarda da 
deneysel veya teorik olamk aşağıdaki husus
lar belirgindir : 

ı. Sistemin en zayıf bölgesi Steinmann 
çivilerinin olduğu kısımdQr. 

2. Çivi uzunluğu yani kemik He bar ara
sındaki uzunluk rijitliği azaltan faktörler
dendtr. 

3. Çivi çaplail."ının büyütülınesi ve/veya 
sa.yasının arttırılması ile rijitlik artacaktı;r. 

Bu durum büyük çaplı veya her sistemde 
daha fazla çivi kullanıılarak giderilebilir. An
cak çivi çapının büyütülmesinden istenmeyen 
gerilme yoğunlukları ve diğer bildiğimiz tıb
bi sakıncalar oluşacaktır. 

Çivi sayısınıın arttırılması, özellikle kırık 
bölgesine yaklaşılruğ:ı durumlarda çivi-ke
mik gerilme etkileşimini arttıracağı gibi bu 
bölgede tibia medi:alinde çekme ve lateralde 
basınç gerilmeleri etkileri görülecektir (3). 
Ayrıca kemiğin kaymao mukavemeti basınç 
mukavemetinden çok düşük olduğu için çivi 
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aralarının küçülmesi bölgede kayma geril
mesini lıitikleştirecektir. Tek taraflı Exter
nal Fiksatörlerde bu durum daha da arta
caktır. 

Çivi uzunluğu ise çivilerin dış barlara 
yük akta:mrken eğilme momentine maruz ol
maları nedeniyle mukavemetlerini ters yön
de etkilemektedir. Eğilme momentleriyJ.e ar
tan gerilmeler çivi ve tibia için nocma'. i..k
senel gerilmel~rden çok büyük gerilmeler 
yaratmaktadır. Bu nedenle tibia ile ekster
nal fiksatörün barlaırıı arasındaki mesafe 
mümkün olduğu kadar kısa tutulmalıdır. 

Tibia, üzeıine basınç, eğilme momenti ve 
torsiyon gibi çok genel yükler geleceği dü
şünülürne se~i sia:"küler (yarı dairevi) fiksa
törler veya çok düzlemli diğer fiksatörler 
sağladıkları rijitlik açısından tercih edilmeli
dir. 

Yapılan analizlerde, kmık bölgesinde a
çılanmanın sıfür olmasını sağlayabilmek için 
tibia üzerine gelen F düşey yükü altında (çi
vilere) pinlere aktarılması gereken yükler 
yaklaşık olarak en büyük tek çubuklu fiksa
törde bulunmuştur . Yaklaşık 2.5F olan bu 
kuvvet iki çubuklu da l.8F, yan dairesel de 
ise F kadar olmaktadır. (Şekil 1, 2, 3) An
cak, burada iki husus gözden kaçıırılmamalı
dır. Birincisi düzlem sayısı ile si.Stemin ağ.ır
lığının artacağı kesindir, bu ise çivileri zor- · 
layıcı durum olarak görülmesi gerekir. Diğer 
husus ise, sağlanacak mutlak rijit bir siste
min, henüz çok bilinmeyeni olan gerçek bio
l0;jik ortamda yaıratacağ:ı gerilmelerin kırık 
iyileşmesini ne derece çabuklaştı;racak bir 
ortam yaratacağınnn henüz hiç açık olma
dığıdır. Tibianın elastik ve/veya visko-elas
tik özellikleri ele alınarak yapılacak araştır
maların çok sayıda klinik gözlemlerle güç
lendirilmesi gerekir. 

Kırık bölgesindeki basınç kuvvetinin art
tırılması fiksatör vidalrurını sıkıştırmakla 

sağlanmaktadır. Bu ise değişik fiksatör uy
gulamaktan ziyade vidanın kaç defa döndü
rüldüğü ve pitch Cvida adımı) ile doğrudan 
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ilintilidir. Lineer elastik kabullerle yapılan 
analizlerde fiksatörler arasında bu açıdan 
çok az fark bulunmaktadır 

Vurgulanması gereken diğer bir husus 
lmllanılan çivilerde yivlerin bulunmasının 

tercih edilmesidir. Yivli çivilerin muhtemel 
bir relatif harekete sürtünme kuvveti aracı
lıığ1 ile daiha fazla karşı koyacağı açıktır. An
cak bu tü;r çivilerde yorulma mukavemeti 
yivli kesimlerde kesit alanları azaldığı için 
zayıftır. Yivli çivilerin yorulma nedeni ile 
kopma ömürlerini uzatmak için ortamın 
maksimum kimyasal nötürlükte olması ve 
yivlerin angulariteden uzak yumuşak girin
ti ile çıkıntıdan oluşması faydalı olacaktır. 
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SONUÇ: 

Yukarıda biomekanik özelliklerini izah 
etmey;e ça1ıştnğımız bilgilerin ışığında, 

· Eksternal fiksatör kullarumınında, bildi
ğimiz tıbbi önlemler dışında, 

ll Steinmaın çivilerniin klinik imka.nlar 
içinde kalını tercih edilmelidir. 

2ı Barların tibia'ya mümkün olduğu ka
dar yakın bağlanması avantajlıdır. 

3l Semi sirkuler eksternal fiksatör -ve
ya çok düzlemli fiksatörler rijitlik açrnmdan 
tercih edilmelidir, ancak toplam fiksatör a
ğırlığı minimum olmalıdlir. 

4) Çift barlı ve semi sirkuler fiksatör
lerde barların tibia ile açıklıklaı:ıı herhalde 
eşit olmalıdır 

5l Operasyon ve fiksatör tatbikatında 

gerek kemik gerekse fiksatör elemanlarmıın 
yorulma özellikleri dikkate alınmalıcmr. 
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Tatalendoprotezlerin Değişimi Esnasındaki Aoetabulumun 
Yenilenmesindeki Problemler 

Gevşemiş çimentolu veya çimentosuz 
TEP'lerin değişimindeki zorluklar bitmemek
tedir. Erken veya geç gevşemeler son za
mandaki implantat materiallerinin ve bio
mekaniğin gelişmesine rağmen çözülmüş de
ğildir. 

Giessen Üniversitesi Ortopedi Kliniğinde 
1400'ün üzerinde protez uygulamasından son
ra yaptığımız araştffmada protez gevşeme
lerinin sebepleri olarak .şunları tesbit ettik: 

1. Statik olarak doğru konulmamış pro-
tezler. 

2. Konulan maddelerdeki hatalar. 

3. Konulan yerdeki kemik yıkımları 

4. Asetabulumdaki aşmma. 

5. Travmalar, 

6. Yabancu cisim reaksiyonu, 

7. İnfeksiyonlar. 

Protez şaftındaki kirıkları gevşemeğe ne
den değil de gevşemeden ötürü meydana ge
len komplikasyon olarak görüyoruz. 

Bu ve asetabulum.<ı olan baskılar sonu
cu kalça biomelw.niği tamamen değişmekte
dir. Değişen biomekanik ise gevşemeleri do
ğurmaktad'ır CResim 1). 

Asetabulum koZ'tikalisinin, ki bı;_ tabiat 
tarafından kuvvetleri al p dağıtmak üz::;re 
görevlendirilmiştil'. Bu yap·nnn korunması 
şarttır. 

Bu yapıY,U korumak için birçok asetabu
lum modeli geliştirilmiştir. Yıkılan yapının 

Dr. F. DURBİN * 

yeniden fonksiyon gorur hale gelmesi için, 
yani asetabulumu korumak veya onun gö
revini yüklenmek için şu elemanlar bize 
yardımcıdur : 

ı. Asetabulum çanağı 

2. Asetabulum koruyucu çanağı 

3. Eicler yüzüğü CRing'D 

Ayrıca genç hastalardaki asetabulumun 
yıkımından ötürü meydana gelen genişleme
lerde seramik asetabulumların yana. sıra, ke
mik bankasından veya hastanım kendisinden 
kazaınılan kemik ile bir nevi asetabulum 
plastiği yapılar. Bu plastiklerin yaygın şekil
leri IlIP yani Intra Asetebular-plastik diğeri 
ise BP CButa Plastik) tir. 

Birincisinde kemiklerin kontak yüzü da
ha geniştir. Resim 2 de böyle bir modeli gör
mekteyiz. 

Başın dönme noktas·nın oluşum durumu 
kaybolmaz. IHP tı:ı.;rzında yapılan plasti1derde 
transplantatın büyük bir kasını asetabulum 
tarafından kaplanır. Vidalar asetabuluma 
dik olarak konulmayacnğından baslnlarıı 

büyük ölçüde karşılarillr. Buna karşıl.·k 

BP"de vidalar aşağı yukanı dik olarak konu
lacak ve bir ikinci vidaya yer ka,lmıya-:::ağın
dan Czi<ra transplantatın kontakt yüzeyi bu
nun için çok küçüktür) baskıyı tam karşıla
yamaz. 

IHP plastiklerinin çimentosuz acetabulum 
mode'.i ile kombine edilmesi halinde hasta
nın protez taş[ma süresi uzar. 

* (6300 Giessen, Uni. - Klinik, Direktör: Prof. Dr. H. RETTIGl 
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Resim 1 Asetabulum Delinmiş hali ve Seramik protüzin Asetabulum 
· Tabanını Parçalaırnş Olduğu Görülüyor. 

Resim 2 Plastiğin Şema ile izahı. 
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Epifizden Tibia ve Femur Uzatması 

Bacak eşitleme girişimlerinde, son· yılla
rım en önemli aşaması, femur ve tibianıın 
epifizden uzatılmasıdır. 

Bacak eşitsizlikleri veya bacak kısalıkla
rı bugüne kadar değişik yöntemlerle gideril
meye çalışılmıştır Bunlar; Uzun tarafıın kı
salbılması, uzun tarafın büyümesinin durdu
rulması veya kısa tarafın uzatılmasıdır. Ko
şullar uygun olduğu zaman, kısa te.ırafın uza
tıılması en mantıki tedavi şeklidir, Bu tedavi 
şeklide tek seansta uzatma veya yavaş, ya
vaş (azar - azar) (tedricen) uzatma şelı)in
de olmaktadiır. Bu gün tüm dünyada uygula
nan yöntem, yavaş yavaş uzatma yöntemleri
dir. Bu işlem için değişik şekillerde uzatma 
cihazları yapılmıştır. 

Bacak eşitleme girişimlerinde kuşkusuz 

YAŞ'ın önemi çok fazladır. Diafizer uzatma
ların zorluğu ve teknik sorunları, özellikle 
doğmalık kısalıkların uzatma çaresizlikleri, 
epifizden uzatma düşüncesini doğunnuştur. 

Bu uzatma yöntemi doğal olarak epifizleri 
kapanmamış çocuklarda uygulanmaktadır 

DENEYSEL ÇALIŞMALAR : 

Epifiz den uzatmalara başlamadan önce 
değişik ülkelerde hayvan deneyleri yap:ılmQŞ, 
alıınan sonuçların olumlu olması sonucu, in
sanlarda uygulamaya geçilmiş. 

SLEDGE ve NOBLE, Tavşanlarda, FISH
BANE ve RILEY köpekleTde, MONTİCELLİ 
ve SPİNELLİ koyunlarda, DURİEZ tavşanlar
da bir seri deneysel çalışmalar yapmJJşlar. 

Sonunda uzatılan epifizlerin histolojik yapı
larında değişiklik olmadığını saptamışla;r. 

Dr. Orhan GİRGİN C*l 
Dr. M. Ali TÜMÖZ C**) 

Biz, A. Numune hastanesinde, 8 olgumuz
da CBir olgumuzda aym .tibia iki kez uzatıl
mıştır), hem sağlam, hemde uzatılmış epifiz
lerden küçük biopsiler aldik. Prof. Dr. Ömer 
Uluoğlu'nun mikroskopik incelemeleri sonu
cunda, her iki epifiz yapısının: aynı olduğu, 
uzatma sonucu olumsuz yönde bir değişiklik 
olmadığını gördük. 

İnsanlar üzerinde ilk uygulamalar, İLİZA
ROV, G. A., SOİBELMAN, A. (1969), MONTİ
CELLİ, G, SPİNELLİ, R., C1979), ve RADULO
VİC, MİLİKOVİÇ, Cl982l tarafından yayın
lanmıştıır. 

Biz, · kliıniğimizde 1983 yılmda epifizden 
tibia ve femur uzatma işlemlerine başladiık. 

Bu sürede 90 olgunun tibia veya femurunu 
(75 tibia - 15 femur) uzattıık. 

UZATMA CİHAZI 

Monticelli ve İlizarov'un epifizden uzat
ma cihazları yuvarlak iki kadran üzine ge
çirilen 2 çapraz çividen oluşmaktadır. Epifi
zin kalınlığı göz önüne getirilir ise teknik 
uygulamanın zorluğu ortaya çıka;r. 

Biz, kliniğimizde 1978 yılının sonlail"lnda 
geliştirdiğimiz, bugün Girgin tibia uzatma 
ci!hazı denen, cihazımızda yap1ıığ[mız bir de
ğişiklik ile epifiz uzatma cihazını oluştur. 

duk. 

DEGİŞİKLİK : Tibia uzatma cihazımızın 
proksimal bölgesindeki 2 kirschner veya ste
inmann çivisinin geçtiği dikey metalik bloğu, 
yatay hale getirdik. 2 yerine 3 çivinin geç
mesini sağlayan bir blok yaptırdık. Böylece 
tek düzlemli cihazımızı, epifizin genişliğini 

göz önüne alarak çift düzlemli bir hale ge
tirdik. (Şekil - 1) 

(*) A. Numune 
(**) A. Numune 

Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji kli. Şefi 
Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji kliniği Baş Asistanı 
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Şekil - I 

Giırgin tibia uzatma cihMllilln, epifiz den uzatma cihaz;ı haline dönüştürülmesi 
görülmektedir 

A. Girgin tibia uzatma cihazı. 

B. Ayno. cihazın proksimal metalik bloğu!llun değişmiş hali. 

TEKNİK: 

Mezro, taban saiıtimli tahtaları ve radyo
lojik o1aırak ölçümü yapılmış olan hastanın, 
uzatması yapılacak epifizinin · (diz bölgesi), 
ayrıca iki yönlü g.rafisi çekilir: Böylece YAN 
grafide epifizin kalınlığı saptanır. 

Genel narkoz altında, televizyon'.u rönt
gen yardımı ile epifiz bulunur .. Cihazın. prok
simal metal bloğunun orta deliğinden ,epifi
zin yan ortası ayarlanarak ilk (3 mm likl 

·çivi geçirilir. Kesin kanıt için bu bölgenin 
grafisi çekiliır. Çivi istenen yer olan epifizden 
ge9miş ise, alt ve üstteki çiv1ıerde geçirilir. 
Sonra tibia 1/3 alt kısmından, cihazuın alt 
metalik bloğundaki 3 çivi geçirilir. 2-3 mm 
lik ilk uzatma yapıhr. 

Yapılacak teknik işlem bu kadar basit ve 
kısa sürelidir. 

Sonra 3-5 gün sonra uzatma işlemine ge
çiırilir. Günde 1,2 mm uzatılır. Cbir tur dön
dürme). İlk haftadan sonra çocuk ağırlık 
vermemek koşulu ile ve koltuk deyneği ile 
ayağa kaldırılur. 

İlk 2-3 haftada çekilen grafilerde uzama 
bölgesi siyah bir boşluk şeklinde görülür 4. 
haftada, uzama bölgesinde uzunlamasına 

opak görüntüler oluşur. Bu osteit dokunun 
oluştuğunu göstermektediır. CŞekil - 2) 

İstenen uzatmdaan 1-2 ay sonra grafide 
periostal kemik gelişimi ve koyu kalsifikas
yon görülür. Bu sürede cihaz çıkartıılıp, ba
cak uyluk üst kısmına kadar alçı tesbitine 
alınır. Alçı, 4-6 hafta kalır. Sonra ağırlığnn 

lig. patellarise yüklendiği sellüloit'den yapıl
mış bir yürüme cihaza ile ağırluk. vermeye 
geçirilir. Bundan 2-3 ay sonıra yapılan radyo
lojik muayene sonucuna göre. hasta bağım
sız olarak yürüyebilir. 



Şekil - II 
Kendi cihazımızla tibia epifizinin uzatılma şekli. 

KLİNİK OLGULARIMIZ 

90 olgumuzun 15 i femur, 75 i ise tibia 
epifizinden uzatıldı. 

KISALIK NEDENLERİ : 70 i poliomyelit 
sekeli" 16 sı doğmalık kısalık, 2 si kırık seke
li, 1 i DKÇ'ğı ve 1 i de artrit sekelidir. 

En fazla uzatma 6 cm dir CYaş ortalama
sı 12 diırJ Ortalama uz. 4.2 cm. dir 

ÖZELLİKLİ OLGULAR : 2 olgunun aynı. 
femur'u 2 kez CE.T. ve K.Y ) uzatıldı 3 olgu
nun aynı taraf hem femur, hem tibiası uza
tıldı. CS.Ö. Doğ-Kıs H. E. Pol-Sek) 1. Olgu
nun aynı tibiası 2 kez uzatıldıı CM. EJ 

KOMPLİKASYONLı\R : 54 olguda pes 
equinus def. gelişti 8 olguda dizde semii an
kiloz oluştu. 2 olguda angulasyon oluştu CFe.. 
mur) 2 olguda basma sonucu uzatma yerin
de kırılma oldu. 2 9lguda genu valgum def. 
gelişti. Bu komplikasyonlar gerekli önlemleri 
ne geçirildi. 
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SONUÇ : Epifizden bacak uzatma yön
temi, seçilmiş ve koşulları uygun olgularda 
başarılı sonuç veren bir bacak uzatma yön
temidir. 
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Yetişkinlerde Yaptığımız Tibia Uzatmaları 

19SO senesinden bu yana Eğirdir Kemik 
Hasta1ııklaru hastanesinde değişik yaşlarda 

200 ün üzerinde Tiföa Uzatması ameliyatı ya
pılmıştıır. 

Pseudoratroz gelişmesine etki eden 2 ö-
nemli faktör vardır. · 

1 - Hastanın yaşı 

2 - Uzatmanın mesafesidir. 

Nitekim yaptığımız çalışmalarda yaş ile 
pseudoratroz arasındaki bağlantının şu şekil
de olduğu görülmüştür. 

8-12 yaş gurubunda pseudoartroz oranı 
% 8 

12-16 yaş gurubunda pseudoratroz oram 
% 14 

16 yaş üzerindeki u~atmalarda % 30 de
ğerlerinde olduğu izlenmiştir. 

CYalnız burada şunu belirtmekte fayda 
görüyorum. Tibia uzatmalarında hastanemiz
de primer olarak grefleme yapılmamakta, an
cak k<tynama gecikmesi ve pseudoartroz ha
linde yap~[maktadır.) 

8-16 yaş gurubunda görülen pseudoart
rozların tamirt .grefleme ve İnternal Fiksas
yonlarla kısa zamanda iyi neticeler elde edil
diği halde bu başarı 16 yaşın üzerindeki has
talarda mümkün olamamaktadrr. 

Müteaddit Grefleme ve uzun immobli
zasyonlara gereksinim duyulmaktadır. 

öte yandan uzatmanın mesafesi aırttıkça 
pseudoartroz oranı aırtmakta®r. İdeal uzat-
ma Andersona göre 5 cm kadar olup üzerin
deki rakamlarda komplikasyon oranının art
tığını .belirtmiştir. 

Op. Dr. Yalmaz DAGLI * 
Op. Dr. İsa KÖKLÜ ** 

Kavamura ideal bir uzatmanın diğer bir 
tabirle tibia uzunluğunun % 10 u kadar ol
ma gerektiğini bll!l1un üzerindeki u.zatmala
ı:ıın komplikasyonu artırdığım belirtmiştir. 

Bu durum elimizdeki cihazla değişik bir 
yöntem üzerinde düşünmeye zorlamışt1r. Ne
ticede elimizdeki cihazı, Andersonun tekni
ği ile kombine ederek 1 sene içerisinde 16 

ya'? -üzerinde 20 Tibia uzatması yapılmıştır. 

METOD 

Önce _dış maleolun üzerinden ,küçük bir 
insizyonla cilt kesisi yapılıp, Fibulaya varıl
makta, Fibula 1 adet Vida İle Tibia tesbit 
edilip Tibia - Fibuler synostoz sağlanmak
ta hemen sonra fibula üstten rezeke edil-
mektedir. Daha sonra elimizdeki Steinman 
çivileri Tibia üstten 2 tane, alttan 3 tane _ge
çirilip cihaz klasik metodda olduğu gibi 
tatbik edilmektedir. 

Daha sonra Tibia 1:/2 üstten irntero - Lar 
teral curve şakla Tibiaya u1aşQlmakla, peri~ 

ost rujiniza edildikten sonra tibia langitudi
nal olarak vertikal planda CZl şeklinde ke
silmekte ilk planda 0,5-1 cm kadar uzatma 
yapılıp periorst ve yara kapatılmaktadır. 

Taraf uzun bacak ateline ·almnıaktadır. Pos
toperatlf olarak 5-7 gün beklenip hastanın 
ameliyat ödemi ve. ağrısı geçince tedrici u
zatmaya başlanmaktadırr Yeterli uzatma el
de edildikten sonra tahminen 3-4 hafta 
sonra hasta tekrar ameliyata alınıp cihaz çı
karılmadan önce ayak bileğini korrekte edici 
ameliyatlar yapılmakta ve daha sonra uzat
ma sahasına girilip, distal ve proksimal 
frağmanlar 2 adet kompresyonlu vida ile 

*Kemik Hastalıkları Hastanesi Ortopedi ve Travmatotloji Uzmanı 

'** Kemik Hastalıkları Hastanesi Baştabibi 
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tutturulup, uzatma cihazı çıkarılmakta ve 
taraf uzun bacak alçısına ahnrnaktadrı.:r. An
derson tekniğine ilave olarak yapılan işlem 
bu vidalamadır. Anderson kaynama olunca
ya kadar cihazı çıkarmamaktadır. 

Bundan 2 ay sonra yapılan kontrolda diz 
altı aJlçıya alınıp dizin hareketi sağlanmakta. 
Ortalama 6 ayan sonunda hastanın üzerine 
basabileceği sa,bit bir kaynama teşkil etmek
tedir. 

MATERYAL 

Son bir sene içerisinde 16 yaş üzerinde 
yukarıdaki teknikle uzatma yapılan 20 vak' -
anın değerlendirilmesi şu şekildedir. 

En küçük vak'a ·16 yaşında, En büyüğü 
23 dür. Vak'anın 8 tanesi kız, 12 tanesi erkek
tir. 

Kısalık nedeninin 19 u polio sekeline 
bağlı, 1 tanesi çocukluk yaşlarında Tibia alt 
epifizinin tahribine bağlı ortaya çıkan kısa
lıktır 

Vak'alar en az 4 cm, en fazla 6,5 cm 
COrtaJama 5,25 cm) uzatalmıştır. Rozeyan 32 
vakalık serisinde ortalama 5 mm olarak bil
dirmiştir. 

Dr. Girgin 7-16 yaş grubunda 50 vaka
. 1ık serisinde ortalama uzatmasının 3,9 cm o
larak bildirmiş ve sadece 3 vakada grefleme 
yapıldığını. belirtmiştir. 

V akaların hepsi ortalama 1 ay cihazda 
kalmış, ortalama 5 ay alçıda kalarak üzeri
ne basılabilecek sabit kaynama elde edilmiş
tir. 

Vakalaırın 17 tanesine aşiloplasti 2 tane
sine Aşiloplasti-Tarsal rezeksiyon, ı tanesi
ne ayak bileği artrodezi uygulanmıştır. 

V akalarda komplikasyon olarak : 

1 vakada Peroncal paralizi CEn yaşlQ va
ka idi) 

1 vakarla ameliyat sahasında enfeksiyon, 

2 vakada çivi yerinde sathi cilt enfeksi
yonu, 

1 vakada alçı içerisinde uzatma sahasın
da kırık. 

1 vakada dizde genu valgum, deformi-
tesi. 

6 vakada a,yak bileğinde sabit kaynama
dan, 4 ay katla.fi.' daha devam eden inatcı ö
dem ve syanoz 

Bütün vakalarımızın hepstnde 6 ayın so
nunda tam kaynama olmuş, Pseudoaı-troz gö
rülmemiştir. Andersonun tekniğini mobilize 
eden Merle D - cubigne 8-16 yaş gutu.bu 
uygulamalarında sabit kaynamaya ortalama 
4,5-5 ayda elde etıniştir. 

TARTIŞMA: 

Klasik metodda 15-16 yaşın altında ya
pılan Tibia uzatmalamnda uzatma sahasında 
teşekkül eden periostal tip daha sonra ke
mik dokusuna düşünmekte ve arayı doldur
makta.dır. Uzatma sahasının uzun olması, bu 
yaş grubunda bile Pseudoartroz ihtimalini 
artırmaktadır. Kaldıki yetişkinlerde uzatma 
ihtimali sahasında periost ince olduğundan 
tüp oluşmamakta Pseudoartroz ihtimali ola
sılığı artmaktadar. Bu nedenle kemikleşme 
yaşmı tamamlamış olan yetişkinlerle Eger 
tibia uzatması yapılacaksa, 

Her zaman uyguladığımız Tibia üstten 
yapılan Osteoklaii metoduyla değil modifine 
anderson t~kniğinin cihazımıza uygulanan 
şekli ile yapılması pseudoartroz oranını a
zaltması bakınınndan tercih edilen metod ol
mafadır. Zira. uzatma sonunda temas eden 
ve vidaların kemik satıhları Endortal kayna
mada sonuç için yeterli olmaktadır. 

KAYNAKLAR: 
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Tibia Diafiz Psödoartrozlarının Tedavisinde Direkt Elektrik 
Akımı Uygulanması 

GİRİŞ : Kırık iyileşmesinde elektrik a
kımlarının uygulanması &on yıılların en heye
can verici konularından blıisidir. 

1950 yılları..ndan sonra Japonya'da FUKA
DA ve Y ASUDA gene aynı yıllarda ABD'de 
BASSET ke:ıp.ikte piezoelektrik fenomenin 
mevcudiyetini saptam1şlardıır. Piezoelektrik 
fenomende kemik üzerine basıı.nç uygulandı
ğında strese maruz kalan bölgelerde negatif 
elektrik potansiyelleri gerilmeye maruz ka
lan bölgelerde ise pozitif elektrik potansi
yellerinin meydana geldiği saptanmıştır (2, 
3, 11) . Piezoelektrisitenin anlamlılığı konu
sunda çalışmalar BASSETT tarafondan baş
latılm1ş ve 1964 de BECKER ile birlikte yap
tıklaııı bir deneyde kemiğe katod ve anod 
olarak iki elektrod yerleştirildiğinde ve mik
roamper seviyesinde akımlar uygulandiğında 
katod etrafında osteogenezisin meydana. gel
diğini, anod etrafında ise bir miktar dejene
rasyonun ortaya çıktığını saptam1şlardır (3). 

Deneysel çalışmalardan elde edilen so
nuçlardan sonra insan üzerindeki ilk başa
nlıı uygulama 1971 de FRIEDENBERG ve rur
kadaşları tarafondan gerçekleştirilmiş ve bir 
medial malleol psödartrozu olgusunda 20 
mikroamper şiddetindeki elektrik akımının 
katod olarak psödartroz sahasıına konulan 
bir paslanmaz çelik tel aracılığıyla verilmesi 
sonucu kaynama sağlanmıştır (9). 

1971 den itibaren günümüze kadar direkt 
elektrik akımı uygulamasııyla ilgili birçok 
klinik çahşmanın sonuçları yayınlanm1ştır 

(4, 5, 8, 13, 15, 18) 

Biz bu çalışmamızda 1979 senesinden be
ri çoğunluğu eksternal fiksatörle kombine 

Doç. Dr. Ünal KUZGUN C*l 

Y. Müh. Haluk ACAR C**J 

olarak uygulanmış semiinvaziv teknikle te
davi ettiğimiz tibia psödartrozu ve kaynama 
gecikmesi olgularımızda aldığumız sonuçları 
ve deneyimlerimizi sunmayı amaçladık. 

MATERYAL YE METOD: 

Materyalimizi 21 tibia psödartrozu ve 
kaynama gecikmesi olgusu teşkil etmektedir. 
21 olgudan 11 i tam psödartrozu, 10 u ise 
kaynama gecikmesi idi. 11 tam psödartroz 
olgusundan 2 tanesi konjenital psödartroz o
lup yaşları 7 ve 9 du. Diğer 9 vakanın tümü 
de erişkin hasta idi. 2 konjenital psödartroz 
ile 9 erişkin psödartroz vakasından 1 i enfek
siyonsuzdu. Bu 11 hastaya kliniğimize müra
caatlarından önce muhtelif tedaviler uygu
lanmıştı Yalnız bir hasta operatif tedavi 
görmemiştir. CEnfeksiyon&uz psödartrozu o
lan ertşkin vakal. Kalan 10 olgu sayıları 3 
ile 17 arasıında değişen toplam 68 ameliyat 
geçirmişlerdi. Bu ameliyatların bir kısmı en
feksiyonun giderilmesine bir kısmı ise kay
namanın sağlanmasına yönelik girişimlerdi. 
Kaynama gecikmesi olan 10 olgu ise başo.n
dan itibarnn tarafımızdan tedavi görmüş, kı
rık iyileşmesinde görülen veya ortaya çıkma
sı kaçmılmaz kabul edilen kaynama gecik
mesi nedeniyle tedavi uygulanmıştır. Bu has
talardan 4 tane&i infekte 6 tanesi ise enfeksi
yonsuz idi. 

Elektrik akımı semiinvaziv teknikle uy
gulanmıştır (15). Kullanılan cihaz 1 adet 
transistor, 3 adet direnç ve pilden oluşmak
tadur. Transistor ve dirençlerle cihazın doku 
direnç değişikliklerine bağlıı kalmaksızın de
vamlı olarak ~ mikroamper seviyesinde a-

(*J Şişli Eftal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şefi 
C**J Hava Harp Okulu Öğretim üyesi 
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lmm vermesi sağlanmıştır. Akım uygulama
sında elektrod olarak Teflonla kaplanmış 0.8 
mm. kalınlığmda Kirschner telleri kullanıl

mıştır. Tellerin 0.5 cm. uç kısmı çııp~ak bıra
kılarak kalan kısmın dok uiçinden Teflonla 
yalııtılmış olarak geçmesi &ağlanınıştır Alçılı 

uygulamalarla cihaz alçıya inkoorpore edil
miş, eksternal fiksatörle yapılan uygulama
larda ise vakaya göre 1-4 arasında katod 
kullanılmış, anod olarak ise fiksatörün Ste
inmann çivilerinden biri kullanılmıştır. Bu 
uygulamanın yapılabilınesi için fiksatörlerin 
de yalıtıl11!1 yapılmıştır. Başlangıçta bu işlem 
fiksatörün barları plastikten imal edilerek 
yapılm~ş, daha sonra Steinmann çivilerinin 
geçtiği bölümler Teflonla. yalıtılarak 2 ayrı 

tipte fikstaör yapımı yönüne gidilıniştir. 

2 konjeni.tal psödartroz olgusuna dual 
onlay g~·efonajla kombine olarak akım uygu
lanmış ve ikisinde de kaynama elde ediimiş
tir. Re&im ı, 2, 3). Erişkin 9 vakadan enfek-

siyonu olmayan ı vakaya plak osteoseıntezi 
ile kombine semiinvaziv teknik uygulanmış 
ve kaynama sağlanmıştır. Kalan 8 vakaya 
ise ilk ameliyat olarak enfeksiyonun eradi
kasyonu amacııy la Papineau ameliyatının ı. 

seansı yapılmış, 2. seansta ise eksternal fik
satörle kombine elektrik akımı verilmiştir. 

Bu 8 olgudan 5 inde kaynama elde edilmiş 
3 ünde ise sonuç başarısız kalmıştır CResim 
4, 5, 6l. Başarısız kalan 3 olgudan 2 sine 
amputasyon yapılınasına karar verilmiş, 

bunlardan ı i amputasyonu kabul etmiş 

ve yapılmıştur. Amputasyonu kabul etmeyen 
hasta ise halen PTB cihazı kullanmakta ve 
enfeksiyonu da devam etmektedir. Kalan ı 

vakaya tekrar rekonstrüktif girişim öneril
mişse de kabul etmemiştir. 

Kaynama gecikmesi olan 10 olgudan 3 
üne semiinvazif teknfü alçıı ile uygulanmış, 
7 sine ise eksternal fiksatörle kombine uygu
lcı.nmıştır. Bu hastaların tümünde de kayna
ma elde edilmiştir <Resim 7, 8, 9). 
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Psödartroz vakalarında tam kaynamanın 
elde edilmesi ortalama 7 ay sürmüş, kayna
ma gecikmelerinde ise bu süre ortalama 4 
e,y olarak saptanmıştır. 

Başarısız kalan 3 psödartroz olgusunda. 
da başaınsuzlığın yegane sebebL enfeksiyonun 
yenilememesi olmuştur. Kaynama sağlanan 
diğer 5 olguda ise enfeksiyon tümüyle orta
dan kalkm1ştır. 

TARTIŞMA: 

Ko.rık tedavisinde elektrik akımlarının 
uygulama alanına girmesi kuçkusuz yeni bir 
dönem açmıştır. Bugüne kadar çok değişik 
merkezlerde yapılan yayınla;rıın incelenme
sinde de görüleceği gibi kullanılan devrenin 
özelliklerj, uygulama yöntemi verilen akımın 
tipi çok değişiklikler göstermektedir. Bu ba
kımdan alınan sonuçların sağlıklı bir şekilde 
değerlendirilmesi de mümkün olmamaktadır. 

WEBER elektrik akımları kullanmaksı

:t?ID AO yöntemi prensiplerini uygulayarak 
tedavi ettikleri psödartroz olgularında çok 
yüksek oran da kaynama. elde ettiklerini bil
dirmiştir (20) WEBER'e göre psödartroz da 
sorun sadece bölgenin kaynamaması değil 

bunun yanında kısalık, angulasyon, ekleriı 

sertliği:, kas atrofisi, vasküler ve nörolojik 
sorunlar ve enfeksiyonun mevcudiyetidir. 
Yazar slde ettikleri kaynama oranı yüksekli
ği yanında bu gibi sorunların da giderilme
sinde tek başına elektrik akımlarıınun yarar
lı olamıyacağınu savunmaktadır. 

SATZGER 2 erişkin ve 7 konjenital tibia 
psödartrozu olgusunu eksternalfiksatör veya 
intramedüller çivileme ile kombine Cspon
jiöz grefleme de dalıill elektromagnetik a
kımlarla tedavi ettiklerini ve başarılı sonuç 
aldıklarını bildirir (19l. 

KORT ise 92 vakalık bir konjenital tibia 
psödartrozu serisinde darbeli elektromagne
tik akıımların kullanılmasında angulasyon 
kusuru bulunan va.lı:ala:ra tedaviyi eksternal. 
fiksasyon, intramodüller çivileme veya dual 
onlay grefonaj yöntemler1 ile kombine uygu
ladıklar.ını bildirir (14). 

Kuşkusuz elektrik akımlarının uygulan
ma..sıının cerrahi girişimle kombine edilmesi 
olumlu sonuç alındığında kesin bir yorum 
yapmaya engel plmaktadır. Biz tedaviye al~ 

dığımız olguların seçiminde ;risk/yarar ora
nım ilk planda tutmayı yeğledik. Özellikle 
psödartroz olgufarımızın geçmişinde mültipl 
ameliyatlar yapılm'ş olması ve bunların ba
şarısız kalması nedeniyle çoğuna amputas
yona başvurmadan. önce son bir şans olarak 
cerrahi girişimde bulunmay;ı ve uygulameda 
elektrik akımları da dahil elimizde mevcut 
bütün imkanları kullanmayiJ. düşündük. En
fekte bir psödartrozda elektrik akımı uygu
lamasında nönce enfeksiyonun tedavisi tüm 
yazarla rtarafından kabul edilmektedir. Ke
za BASSETT inde belirttiği gibi anguler bir 
psödartozda manyetik alanla tedaviye geç
meden önce bu anglJlasyonun cerrahi yolla 
giderilmesi zorunludur. Aynı husus sinovyal 
tipte psödartrozlar iiçn de geçerlidir ve man
yetik alan uygulamasından önce bu dokula
rın ortadan kald1Tılması zorunlu olarak ka
baul edilmektedir (4l . 

Sonuç olarak şunu söyleyebiliriz ki kınık 
iyileşmesinin başlangıçtan itibaren hızlandı
rılması için elektrik akımlarının kullanılma
sı henüz rutin olarak yerleşmiş vlr işlem 
değildir. Klinik uygulamada. kırık iyileşme

sinin sekteye uğrad1ğı yani kaynama gecik
mesi, psödartroz ve ek olarak enfeksiyonun 
geliştiği olgulaırda bugüne· kadar uygulaya
geldiğimiz yöntemlere ilaveten direkt elekt
rik ak'lmlannı nda kullanılması~la başarı o
ranının daha da arttırılabileceği kanısına 

ve.rdık. Böyle bir tedavinin uygulanmasın
da gerek hastalarm seçimi gerekse uygula
ma yöntemi konusunda Ortopedistin~ klinik 
görüşü büyük bir önem taşımaktadır. 
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Kaynama Gecikmesi ve Kaynama YokluDunda Pulpe Elektromanyetik 
Alan Stimülatörü. Uygulaması ve Aldığımız Sonuçlar 

Dr. Ömer ŞARLAK (*) Dr. Ethem GÜR C**) Dr. Hilmi ULUS C***) 

Canfa organizmanın e;n büyük özellikle-· 
rinden birisi onarımdır. Çok yüksek yapısal 
bir organizasyon gösteren kemik ·dokusun
da, kırıkla.ırdan sonraki onarımıı. pozitif ve 
negatif yönde etkileyen bir çok faktör var
dır. 

Kırık kaynamasına olumsuz etki yapan 
faktörler üzerinde çoğunlukla görüş birliği 

sağlanabilmiş, kaynamaya hızlandıracak ve 
arttıracak yöntemlerin geliştirilmesi konu
sunda ise çalo.şmalar yoğun olarak sürmek
tedir. 

1983-1984 yılları arasında GATA Ortope
di ve Travmatoloji Ana iBlim Dalanda kayna
ma gecikniesi ve kaynama yokluğu tanısı 

konulan 29 olguya Pulse Elektromanyetik 
Alan Stimülatörü CPEMAS> tedavis iuygu
lanmıştır Serimizdeki 29 olgunun her biri 
daha önce konservatif ve cerrahi yöntemler
le tedavi edildfği halde başarı saglanamı

yanla.ır arasından seçilmiştir. 3'ü kadın C% 
10.3), 26'sı erkek C % 89.7) olan 29 olgumuz
da yaş ortalamasıı 40'dır. CEngeç olgu 18 -
En yaşla olgu 62 yaşındadır). Genel başarı 
orannmız ise % 69 dur 

GİRİŞ: 

Kırıkların elektrik akımı ile iyileşebile
ceği ilk kez 1833 yıl:nda İngiltere ve 1860 
yılında A.B.D. de yapılan deneysel çalaşma
larda kaynamamış kırık bölgesinde perkü
tan sokulan metal iğnelere elektrik akımı 
verilerek araştırılmıştır 1950'li yıllara ka
dar unutulan konu Japonya'da Yasu'da ve 

Fuko'da tarafandan incelenmiş ve araştı:rııcı

lar kemiğin mekanik baskı altında kalınası 
haliınde elektriki potensiyel oluşttirduğunu 
bulmuşlardnr. Aynı yıllarda A.B.D. de Bassett 
ve Friedenberg benzer deneysel araştırmalar 
yapmışlar ve aynı sonuçlara ulaşmışlardıır. 

2-16 Bu bilgi birikiminin klinik uygulama
lara aktarılması yani kaynama gecikmesi ve
ya yokluğu olan olgularla, doğuştan paendo
arthrozlularda elektrik aknmınan uygulaııı

ması 1970'li yıllarda gerçekleştirilebilmşitir 

Kemiğe elektrik akımının uygulanmasın
da 3 değişik yöntem mevcuttur. 

1 - İnvaziıv Yöntem: Bu yöntemde elek
troplar ve enerji kaynağı eksremiteye cerra
hi olarak implante edilir. Uyarım devamlı

dır C12L 

2 - Yarı İnvaziv Yöntem: Bu uygulama
da katod kırık bölgesine cerrahi olarak imp-
1.aın.te edildiği halde akam kaynağı ve anot 
vücut dnşındadır. 

3 - İnvaziv olmayan Yöntem : Bu yön
temde ise elektrotlar ve enerji kaynağı tü
müyle vücut dışındadır ve elektromanyetik 
alan prensibi uygulanmaktadır C7, 9, 11, 15, 
19). 

İlk iki yöntemde kemiğe sabit ve de
vamlı bir akım vermek her zaman mümkün 
değildir Çünkü ak1m uygulanan kemikte 
elektrotlara karışı doku direnci oluşmakta
dır. Bu nedenle etkin olarak akım miktara 
giğerek azalmaktadır. Bu dezevantaja, elek
trotların implante edilınesi esnasında oluşa-

(*) GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Başkanı Tbp. Tuğgeneral 
, (**) GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.B D. Öğretim Üyesi 
C***) 800 Yataklı Ege Kv. Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 
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bilecek cerrahl infeksiyön riski ilave eder
sek invaziv olmııyan yöntemin üstünlüğü 

açık olarak ortaya çıkmaktadır. 

1974'de aBssett'in öncülüğünde başlatılan 
ve elektromanyetik alanla. kemik dokusunda 
gerilimin endüklenmesini sağlıyan invaziv 
olmıyan yöntem en seçkin yöntem sayılabi
lir c1, 3, 14). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1983 - 1984 yıllan arasıında Gülhane As
keri Tıp Akademisi Askeri Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji Ana Bilimi Dalı kay
nama gecikmesi ve kaynama yokluğu tanıısı 
konulmuş 29 olgu, Pulse Elektromanyetik 
Alan Stimülatörü CPEMAS) ile tedavi edil
miştir. PEMAS, 220 Voltla çalıışan ve PULSE 
akım verebilen bir stimülatördür İnvaziv 

olmıyan indüksiyon akımı yükleme ile elek
tıromanyetik alan meydana getiıir. İki adet 
O şeklindeki elektrodu, yapılış özellikleri ne
deniyle açılrı ve alçısız ekstremitelere rahat
lıkla uygulanabilir. Jeneratörden eiektrortla
ra kısa aralıklarla gönderilen 1 ovoltluk a
kım ve en yüksek amplitüdü 20 gavus olan 
düşük enerjili elektromanyetik alan oluştu

rarak kırık kemikte manyetik alana dik yön
de 1-1.5 mV /cm'ye eşdeğer bir akım mey
dana getiıir (2, 3, 4, 13, 17, 18, 19) 

TABLO ı. Etiyoloji!lerine göre olgularımız 

ETİYOLOJİ OLGU SAYISI % ORANI 

Trafik kazası 14 % 48.2 

Çeşitli Travma 7 % 24.1 

Ateşli silah yaralanması 5 % 17.3 

Operatsyon Komplikaı;yonu 3 % 104 

Ana Bilimi Dahmızda PEMAS'la tedavi 
edilen 29 olgudan 17'si C% 58.6) kaynama ge
cikmesi, geri kalan 12'si ise C% 41.4) kayna
ma yokluğu .idt Bu olgularda tedavi önce
sinde klinik ve radyoloojik değerlendirmeler 
yapılarak kesin tam konulmaya çalışılmış 
ve gerekli görülen durumlarda hastaların 
ekstremitelerine alçı uygulana.ırak elektro
manyetik alan tedavisi alÇı:t üzerinden yapıl
mıştır. 

TABLO 2 - Kıııık bölgelerine göre olgulan
mızın dağılımı 

KIRIK 
BÖLGESİ OLGU DAGILIMI % ORANI 

Tibia 15 % 51.9 

Radius-Ulna 6 % 20.7 

Femur 5 % 17.2 

Ulna 2 % 6.8 

Humerus 1 % 34 

Resim 1 - Kırık ekstremiteye Pulse Elektromanyetik alan stimülatörü uygulanması. 

146 



29 olguluk serimizde 15 olgu C% 51.7) 
açık, 14 olgu C % 48.3) kapalı kıırıklardan 

sonra. gelişen kaynama gecikmeli ve kayna
ma yokluğu komplikasyonlusu idi. Ayrıca 

tüm olgularımızdan 12'sinde (7 Tibia, 4 ön
kol çift kıırığı 1 ulna kırığı) daha önce yapı
lan cerrahi tedaviler sonunda aktif infeksi
yon komplikasyonu gelişmişti. 

Her olguya günde 12 saat süren ve bir 
seans ole.rak değerlendirdiğimiz PEMAS uy
gulanmı_ştır. 

Ha.stalarımızda 20 seanslık uygulamalar
dan sonra klinik ve radyolojik kontroller ya
pılmış ve tedavimiz bu kontrollerin sonuç
laruna göre planlanmıştır. 

Hastalarımızda uygulanan en kısa teda
vi seansı 30, en uzun ise (2 olguda) 80 se
anstır Tedavi sonuçları klinik ve radyolojik 
muayene ile değerlendirildi. Klinik muaye
nede lnrık bölgesinde ağrı, hassasiyet, anor
meJ hareket, şektl bozukluğu, ödem, QSı far
kı ve infeksiyon bulguları bakımından ara,ş-
1.Jı$ılmışmr. Radyolojik değerlendirmede ise; 
yeni kal dokusunun gelişmesi ve yeterliliği, 
osteoporoz ve medüller kanalın du.rumu dik
kate alınır. Skopik değerlendirmede kırık 

bölgesine uygulanan stressle fragmanlar ara
sında hareket araştırılır. 

Bu değerlendirmelerin ı,şığı almnda, 29 
olgumuzda aldığımız sonuçlar tablo 3'de gös
terilmiştir. 

TABLO 3 - 29 olguluk serimizde PEMAS tedavisi sonuçlanffiilz 

KAYNAMA GECİKMESİ 

Olgu Tedavi Sonu 
KIRIK BÖLGESİ Sayısı Başarılı olgu 

Tibia a 7 

Radius-Ulna 2 1 

Femur 5 5 
Ulna 1 1 

Humerus 1 1 
Toplam 17 15 

Tablo 3'de görüldüğü gibi kaynama ge
cikmesi olan 17 olgudan 15'inde C % 88.2) ba
şarı.h sonuç alırınırken kaynama yokluğu olan 
12 olgudan ancak 5 olguda başarılı sonuç 
alınabilmiştir. Serimizde 12 infekte, kayna
ma gecikmeli ve kaynama yokluğu olan ol
gule.rımızda 60 seanslık tedavi sonunda 8 ol
guda C % 66.6) başarılı sonuç alınmıştır. Bu 
olgularım1zda özellikle ciltdeki beslenıne bo
zuklukları süratle düzelmiş ve infeksiyon 
uygun antibiyotik yardnnı ile kontrol altına 
alınmıştır. 

TARTIŞMA: 

Kemiğin elektriksel dıwranışı hakkında
ki çamşmalar ilk kez Yasu'da ve Fuko'da ile 
başlaffiQş ve 30 senedir. İnvaziv, Yan İnva-

KAYNAMA YOKLUGU 

Olgu Tedavi sonu %'de 
% oranı Sayısı Başarı oranı 

87.5 7 4 571 

50 4 1 25 

100 

100 1 o o 
100 

88.2 12 5 41.6/ 

ziv ve İnvaziv olmayan yöntemlerle kırık 
kaynamasında elektrik akımının rolünün a
re.ştınılması çalışmaları devam etmiştir. Bi
zim çalışmamızda amaCQmız kaynama ge
cikmesi ve kaynama yokluğu olgularda Pulse 
Elektromanyetik alan stimülatörünün CPE
MAS> kal teşekkülünde değerini araşmrma 

ve elde ettiğimiz sonuçları diğer yöntemler
le elde edilen sonuçlarla mukayese ederek 
en uygun yöntemi belirlemekti. 

Literatür incelendiğinde kaynama yoklu
ğu olan olgularda İnvaziv, Yarı İnvaziv ve 
İnvaziv olmıyan yöntemlerle yapılan çalış

maların sonuçlarının değerlendirilerek bir 
karşılaştıhlmanın yapılmadığı görülür. 

İnvaziv yöntemle yapılan çalışmalara ait 
ilk veriler Cieszynski (8) ye aittir. Bu çalış-
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RESİM a - Başarı1ıı sonuç elde edilen bir olguda tedavi öncesi ve sonrası 
radyografik görünüm. 

mada elektrotlar ve stiroülatörü dışardan 

tatbik ederek 86 kaynama yokluğu olan ol
guda % 90 başarılı sonuç alındığını bildilr
roiştir_ 

Bassett (5) ve Brighton (6) un invaziv 
yöntemle tedavi ettiği kaynama yokluğu o

' lan olgulara başarı oranıı % 85'dir. 

Boyd (7) greft gerektiren olgularda ay
ni yöntemi kullanarak % 82.5 başarıhı sonuç. 
elde etmiştir. 

Ülkemizde ise İnvaziv yöntem kullanıla
rak yapılan çahışmalarda Süldür ve a;rkadaş
larının (15) (13 olguluk serisinde başarı o
ranı % 75, Çakırgil ve. a;rkadaşlarınıın Cıol 

19 non-unionlu olguda ise başarı oranıı 

% 90.4 dür .. 

İnvaziv olmayan yöntemlerle yapılan 
çalışmalarda ise Bassett (3) ve arkadaşları
nın PEMAS ile tedavi ettikleri 108 olguluk 
konjenital ve akkiz kaynama· yokluğu olan 
seride başarıla. sonuç % 81 dir. Haas cııı ve 
arkadaşlarının ·aynı yöntemi uyguladıkları 
17 olguluk seride başaırı oranı % 81 olarak 
bildirilmiştir. 
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Bizim PEMAS uygulayarak yaptığıımız 

çalışmamızda ise 29 olguluk seriden 12 kay
nama yokluğu olan olguda % 41.6; kaynama 
gecilkmeli 17 olguda ise % 82..3 oranrında ba
şarıla. sonuç elde ettik. Serimizdeki 12 infek
siyonlu olguda ise olumlu sonuç oranı % 66.6 
dır. 29 olguluk serimizde genelde başarılı so
nuç 20 olguda elde edilmiştir. C% 69) dur. Bu 
oranı aynı yöntemi uygulayan Bassett ve 
Haas'ın sonuçlarına göre düşüktür. Biz bu
nu serimizdeki olguların kıınklarını;n çeşitli 

kemiklerde oluşuna bağlamakta:yaz. 

Başar.;sız olarak değerlendirdiğimiz ol
gularda ise dikkatimizi çeken iki önemli kli
nik gelişme mevcuttur. Bunlardan birincisi: 

Kırıkta kaynama .yönünden gelişme ol
madiğı halde, kırık fra~manlarında radyo
lojik olarak ortaya konabilen bariz bir can
lılık ve osteoporozun önemli deırecede azal
masıdır. Diğer klinik gelişme ise; özel1ikle 
daha önce birkaç defa cerrahi girişim gör
müş olan olgularda PEMAS ~le tedaviden 
önce cerrahi girişimler için elverişsiz olan 
cildin yeni bir operasyon içim. uygun hale 
gelmesidir. Bu iki' gelişme başaıı:ıısız kahp a-



meliyata yöneld,iğimiz olgularda uygun bir 
girişim ve emin bir internal fiksasyon orta
mı sağlanmıştır. 

İnvaziv ve Yan İnvaziv yöntemlerle ya
pılan çalışmalarda elektrotların yerleştiril

mesi için cerrahi müdahaleye gerek vardır. 
Bu da aynı zamanda infeksiyon tehlikesini 
birlikte getirir. Aynca kullanılan elektrotlar 
belirli bir elektrolize uğramakta ve oluşan 
elektronkimyasal yan ürünlerin kemik yapı
sındaki etkileri bugünkü bilgilerle tam açak
lığa kavuşamam.ışbır. 

İnvaziv olmııyan yöntemlerde başarılı so
nuç oranı diğer yöntemlere göre düşük olma
sına rağmen, kaynama gecikmesi ve kayna
ma yokluğu olan olg.uJarda PEMAS ile teda
vi yöntemi diğer yöntemlere göre daha uy
gun ve komplikasyonsuzdur. 
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Psödoartroz Tedavisinde Elektrostimülasyonun Endikasyon Kriterlsri 

Kırık komplikasyonlarının % 15-20 sini 
psödoartrozlar teşkil eder C6,3l • Aynca bir 
defektin veya enfeksiyonun varlığı ise prob
lemi a.ğıırlaştırır. Günümüzde psödoartroz te
davisinde uygulanan bir yenilik elektrosti
mülasyondur. 

Endikasyonsuz uygulanan elektrostimü
lasyondan başarılı sonuç beklemek fazla 
iyimserlik olacaktır. Endikasyon kriterlerini 
beUrlemek için bir psödoartroz ile karşılaş

tığımızda şu dört alternatiften hangisinin 
söz konusu olduğunu bilmek zorundayız. 

- Kırık uçlarında osteogenik aktivite 
hiç yoktur 

- Kırık uçlarında osteogenik aktivite sı
rınrlııdır. 

- Cerrahiye diırenç olabi!ir. 

- Konservatif tedavi yeterli olabilir. 

Konservatif tedavinin yeterli olup olma
dığını belirlemek için psödoartroz bölgesinin 
vitalitesini ortaya koymak zorundayız. Bu 
amaç için Kaski ve Puranen'in (5,7 modifie 
sistemi· olan osteomedullaanjiografiyi kulla
myoruz. Psödoartroz bölgesine uygulanan 
pnömatik turnikenin distalinden medullaya 
verilen radyoopak maddenin proksimale ge
çişi radyolojik olarak takib edilir ve şunlar 
gözlenir: 

- Distalden psödoartroz hattım geçerek 
proksima.le uzanan intraossöz venler varmı
dır 

- Proksimale periosttan geçiş olmuşmu
dur? 

Doç. Dr. Ertan MERGEN* 
Op. Dr. Tarık YAZAR** 

- Kemiğin nutrisient sistemine ait bir 
ven görülmektemidir 

- Proksimal fragmana kal dokusundan 
geçiş olmuşmudur? 

Bu dört şıktan birinin radyolojik olarak 
görülmesi, bu psödoartroz hattında spontan 
iyileşme y~teneğinin varlığının kam1ııdu:r ve 
konserva,tif tedavi endikedir. 

Bu dört şıktan hiçbiirsinin radyolojik o
larak görülmemesi psödoartrozstimülasyo
nun endikasyonunu oluşturur. 

Psödoaırtrozun stimülasyonu öncelikle 
cerrahi olarak düşünülmelidir. Bu tedaviye 
rağmen başarılı sonuç elde edilmediği halde 
.elektrıostimülasyon düşünülmelidir. Aynca, 
synovial psödoartrozlar elektyrostimülasyon
dan fayda görmezler (4), yani synovial psö
doartrozlar defekte edilmeli ve synovial sıvı
nın cerrahi küretajı yapılmalııdır. Tüm psö
doartrozların % 20 sini teşkil eden synovial 
(8) psödoartroz hattının lokal sintigramında 
Tc99 tutulmasına karşıhk olarak görülen ho
mojen aktif saha iiçnde defekt olarak görü
len hypoaktif saha, Tc99 tutmıyan synovial 
sıvıya ait olacağından, synovial psödoartroz 
defekte edilmiş olur. Bu durumda yapılacak 
şey cerrahidir. 

Şayet, sintig;rafide synovial sıvııya ait bul
gu yoksa, bu psödoartroz elektrostimülasyon
dan fayda görür şeklinde düşünülmelidir. 

Sonuçta: 

- Osteomedullaanjiografide revaskülari
zasyon görülürse yapılacak en doğru hareket 
konserva,tif tedaviye devam etmektir. 

* A.Ü.T.F. Ortopedi Travmatoloji Ana Bilim Dalı Doçenti 
** A.Ü.T F. Ortopedi Travmatoloji Ana Bilim Dalı 
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- Sintigrafide hipoaktif alan göriilürse 
ortada synovial psödoartroz söz konusudur, 
elektrostimülasyon zaman kaybıdır. Cerrahi 
endikedir. 

- Osteomedullaanjiografide proksimal 
fragmana radyoopak madde geçişi gözlene
mez, sintigrafide hipoaktif alan görÜnümü 
yoksa elektrostimülasyon endikledir. 

Elektrostimülasyon endikasyonu almış 

bir psödoartrozun hangi tipte stimüle edile
ceği ayrı bir knoudur. 

Şekil ı C.ö 23 Y. erkek tiba proksimalinde 
3 yıllıik psödoaırtroz. Konservatif tedav1 gör
müş. 
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Şeldl 2 Synovial sıvı araşt!if:!ldı, aktivasyon 
homojen idi. Syonovial s:v;ya ait defekt yok
tu. Elektrostimülasyon endikasyonu aldı. 

Şekil 3 Doğru akım negatif elektrodu ile psö
doartroz hattına 20 mikroamper uygulandı 



Şekil 4 İki ay sonra kaynama ·tamamlandı. 
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K1r1k Kaynama Yokluğunda ve Gecikmesinde Elektrostimülasyon 
Tipleri ve Mukayesesi 

Özet: 1980-1985 yıllrurı arasıında 74 psö
doartroz vakasına elektrostimülasyon uygu
ladık. Bunlardan 63 ü doğru akım ile (semi 
invazifl, 11 adedi ise . elektromagnetik alan 
~ ile stimüle Cnoninvazifl edildi. Doğru a
kım ile stimüle ettiğimiz vakalarda % 94 o
randa başarılı sonuç elde ettik. % 6 vakada 
nonunion devam etti İkinci metod ile stimü
le edilen 11 vaka,nın 9 unda ortalama 2,7 ay 
sonra radyolojik ve klinik iyileşme görüldü. 
Bu iki metodun uygulama farkları vaırdıır, sa
dece zaman açısından ayni değerdedirler. 

Endikasyonu etkileyebilecek önemli farklar
dan baz[ları şöyledir: Enfekte psödoartroz
larda doğru alnının baktrisid etkisi (lll bi
zim serimizde de ortaya çıkmıştıa:. Ayrıca, 

sınırlı bir hacımda etkili olabilen C6l doğru 
akım metodu, beraberinde % 8 oranda iatro
jenik enfeksiyon rizki getirir. Elektromagne
tik stimülasyonda Cnoninvazifl, enfeksiyon 
riski yoktur ve etkili olunul:rnak istenen ha
oım ayarlanabilir. Ancak yatak işgaJinin u
zun oluşu bu metodun pratik değerine en
geldir. Sonuçta vakaların ve metodların özel
likleri birlikte düşünülerek endikasyon ko
nulmalıdır karasına vardık 

Giriş : Kemikte bioelektrik potansiyeline 
değeri belirlendikten C7l sonra elektrostimü
lasyon teorik bir çalışma olmaktan çıkmış 
pratik anlam kazanmıştıa:. 1964 de doğru a~ 
kım ile stimülasyon konusunda ·çok değerli 
laboratuar ve klinik yayınlar ye,pıldı (ll. Da
ha sonra negatif elektrodlarun psödoartroz 
hattında yeraldığı semiinvazif metod insan
larda kullaruldı C4l. Bu sistemin beraberinde 
getirdiği bazı problemler daha ileri teknikleri 
zorladı ve ilk kez 1970 li yıllarda. (2l Aıneri

ka'da elektromagnetik sistem Cnon invazifl 

Op. Dr. Tarık YAZAR* 

kullanıldı. Bu iki metodun yerinde kullanıl
ması ile yüzgüldürücü sonuçlar alınmakta
dır. 

Materyal Metod: Uygulamakta olduğu
muz metodlardan birincjsi, doğru akım ile 
stimülasyonda, sabit akım kaynağ[ olara.k 
bir stimülatör, cilde uygulanan pozitif elekt
rod ve psödoartroz hattına yerleştirilen ne
gatif elektrodlar vardır. Negatif elektrodla
rın izolasyon sayesinde yumuşak dokular ile 
teması önlenmiştir Herbiri 20 mikroampeır 
ile sürülmektedir (5, 4l. Bu metoda alterna
tif olan ikinci sistemde bobinler ve bir sti
mülatör vardar. Stinıülatörden bobinlere sü
rülen akım, bobinler arası hacımda (2) bir 
magnetik alan üretmektedir. 

Zamanla değişimli olan bu magnetik a
lan, bobinler arası hacımda yer alan dokuda 
bir elektromotor kuvvete neden olur. Bu kuv
vet dokudaki ionlara bir etki uygular. Sonuç
ta dokuya ithal edilen enerji, en kolay eksite 
olan hücre membran potansiyelinin üçte bi~. 

ri boyutundadır (2) Bu ve benzeri teknik 
özellikleri: Basset'in çalışmalarına borçluyuz. 
Kliniğimizd!'l uygulamakta olduğumuz bu tip 
stimülasyonda orjinalinden farklı olarak 4 
bobin vardıır. Yatay bobinler düşey doğrul
tuda, düzey bobinler de yatay doğrultuda 

mağnetik a.lan üretirler ve bu magnetik alan 
pulsu çifti sıra ile dokuda etkili olurlar. So
nuçta magnetik alan şiddeti sabit, fakat et
kili olunulan c1oku kesiti artırılmış olur. Or
jinal sistemden ikinci fark olarak kullandığı
mız sistem, farklı kemik Çaplarında, yapılan 
ayarlama. ile ayni bobin çiftlerini kullanabil
me imkanı verir. Aşağıdaki şekillerde sis
temler ve birrer örnek vaka görülmektedir. 

* A.Ü.T.F Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı. 
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Şekil ı Elektromagnetik stimülatör ve ilgili ekstremitenin içine yerleştirildiği bobinler 
sistemi görülmekte., 

Şekil 2 G.E. 26Y Erkek hasta Skafoid psödoartrozu 
olarak elektromagnetik stimülasyona alındı. 
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Şekil 3 Oniki hafta sonraki kontrolde radyolojik ve 
klinik kaynama ta midi. 

Şekil 4 
H.B. Erkek 45 Y Dört kez tibia psödoartrozu 
nedeni ile cerrahi tedavi gören hasta açık ve 
enfekte olarak müracaat ettiğinde internal 
fiksasyon araoı çıkarıldı ve doğru akını ile 

stimüle edildi. 



Şekil 5 Doğru akım stimülatörüdür. Stimülatördeki ibre ile hasta, 
akımı sü;.rekli kontrol edebilmektedir. 

Şekil 8 Ayni vakaaıın stimülasyon başlangıcı ve 4 ay sonraki 
kontrol filmi görülmeıktedir. 

157 



TARTIŞMA: 

Elektromagnetik stimülasyon uyguladı
ğımız yakalarda radyolojik iyileşme delilini 
orta.lama 2, 7 ayda . elde etmemiz ve özellik
le skafoid psödoartrozlarında başarılı sonuç 
almamız cesaret vericidiır. Elektromagnetik 
stimülasyon uyguladrrğınıız bu vakalar enfek
te değildirler ve olmadılau:-. Bir. başka komp
likasyonda o:madı. 

Doğru akım ile stimüle ettiğimiz ve ta
kibi sonuçlanan 51 vaka.da % 94 oranda kay
nama elde edildi. Kaynama süresi ortalama 
14 haftadır ve yaklaşık % 8,1 oranda iatro
jenik enfeksiyon ile karşılaştık. % 6 vakada 
nonunion devam etti. Takdim edilen iki sis
temi karşıla~tırınca şu sonuçlara vardık : 

Doğru Akım Stimülasyonu· CD.C ) 

1 - Anestezi ve steril şartlau:- gerektirir. 

2 - Etkili olunulan hacrrm sıru.rhdır. 

3 - % 8 iatrojenik enfeksiyon rizki var
dır. 

4 - Baktrisid etki ile enfekte vakalarda 
avantajlıdır. 

5 - Kaynamaya etkileri zaman açısın-

dan eşit değerdedi:r. 

Elektromagnetik Stimülasyon CE M.l 

1 - Gerektirmez, 

2 - Ayarlanabilir. 

3 - Yoktur. 

4 - Yoktur. 

Bu belirtil7n başlıca beş özellikten baş
ka, doğru akım uygulamasında negatif elek
trodların psödoartroz_ hattından çıkmaları 

veya yer değiştirmeleri ile oluşan uygulama 
probleminin, bu elektrodlan sptral şeklinde 
yerleştirmekle önlendiğini belirtmek isteriz. 

SONUÇ: 

Elektrostimülasyon endikasyonu alan bir 
psödoartrozda ne tipte stimülasyon gerektiği, 
vaka ve metodlartill özelliklerine göre değer
lendirilmelidir. Enfekte psödoartrozlarda doğ
ru akım ile stimülasyon yüz güldürücüdür. 
Hastanede yatak işgali yoktur İntramedül
ler iyileşme etkili olarak (6) stimüle edile
biliır. Cerrahi ile birlikte yapılabilir (8) . E
lektromagnetik stimülasyonda yatak işgali 

uygulamada bir problemdir. Üstünlüğü en-

feksiyon sizki getirmeyişidir. Karık şifasının 
fibrokartilaj dönemde- kalması halinde (3) 
daha etkilidir: Bu bilgi ve sonuçlar ışığı al
tında uygulama. yapmak kanısındayız. 
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Medial ve Lateral Menisektomlnin Biomekanik Etkileri ve 
Geç Klinik Sonuçları 

ÖZET: 

Erişkin kadavra dizlerinde evvelce yap
tığımız ayrı bir biomekanik ça1ışmada elde 
edilen sonuçların klinik uygulamadaki geç 
sonuçlarla karşılaştımlması yapıldı. 4 kadav
ra dizinde medial ve lateral menisektominin 
biomekanik etkileri tibianın 3 kortikal yüzü
ne ytlrleştirilen 9 strain-gauge yardımı ile 
incelendL Menisektomi sonrasında o tarafta 
korteksteki kompresyon Cbaskıl zorlamala
rının belirgin olarak arttığı görüldü. Medial 
menisektomi sonrası bu artışdaha da signi
fikandı. 

40 yaşının altında 8-10 yal önce iç ve 
dış menisektomi geçirmiş 5'er hasta seçile
rek kontrol grafileri çekildi. Radyografilerin 
değerlendirilmesi sonucunda menisektomi ya
pılan kompartmanlarda dejeneratif değişme
lerin meyda.ına geldiği ve bunun medial kom
partmanlarda daha belirgin olduğu görüldü. 

Zorunlu olmadıkça menisektomi yapıl
maması, özellikle medfal. meniskusun uygun 
vakalarda parsiyel çıkarılmasının gerekliliği 
belirtildi 

GİRİŞ:· 

İlk kez Fairbank menisektominin dejene
ratif değişiklikler meydana getirdi'ğini ve bu
nun da menisküsün yük taşıyan bir yapı ol
duğunu düşündürdüğünü ortaya koymuş

muştur (ll. Bu konuda Fairbank'ın görüşle
ri diğer birçok yazar tarafından desteklen
miıştir ClOl. Yapılan çeşitli biomekanik çakş
maların sonucu da meniskusların mümkün 
olduğunca korunması fikrini V"vd"Illektedir. 
Postmenisektomi radyografilerinde görülen 

Dr. Uğur ÖZİÇ(*) 

dejeneratif değişmeler, biomekanik çalışma 
sonuçları ile paralellik göstermektedir. 

MATERYEL VE METOD: 

Uyluk distalinden aınpute edilmiş 4 kar 
davra diiz extensor mekanizmanın kalan bö
lümü, bağlar ve eklem kapsülü dışında bü
tün yumuşak dokularından temizlendi.Rad
yografileri çekilerek kemiksel patoloji yö
nünden araştırıldı. Eklem seviyesinin 6 cm 
distalinden itibaren 6 cm aralıklarla 3 sevi
yede tibianın .her üç kortikal yüzüne 9 adet 
strain-gauge monte edildi. Ölçümler Schenck
Trebel CStatic-Tension - Compression-Testing 
Machinel test makinasında tek bacak üze
rinde durma fazı taklid edilerek ve diz ·tam 
extensiyonda iken yapıldı. 50. kg.dan başla
yıp 200 kg.a kadar varan yükler uygulandı. 
Her testin başında makina, sistem yüksüz 
durumda sıfırlanarak deneyler yapıldı. Me
todun ayrıntılarıı 8. Milli Türk Ortopedi ve 
Travmatoloji, Bursa kongresinde bildiri'ldiği 
için burada tekrar edilmeyecektir. 

Bumdan hareketle evvelce 1976-1977 yıl
larında menisektomi geçirmiış, yaşlar 40'ın al
tında olan, sex farkı gözetmeksizin ıo vaka 
seçilerek davet edildi. Mevcut ameliyat ön
cesi grafilerinden ya da anamnez dosyasın
dan önceden kemiksel bir patoloji veya. diğer 
bir bağ lezyonu geçirmediği araştırıldı. Ru
tin kontrol grafileri çekilerek lateral ve me-
dial kompartmanlardaki d_ejeneratif değişik
likler Fairbank kriterlerine göre araştırıldı. 

Bu kriterler, ön-arka yrafilerde femoral kon
dillerden eski meniskus tarafana doğru osteo
fitik kenar oluşması, femoral kondol yüzeyi
nin marginal yarısında genel düzleşme ve 

C*l S.S.K. Tepecik Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı, İZMİR 
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eklem kıkırdak mesafesinin daralmasıdır. 

Menisektomi tarafındaki kompartmanlarda 
bu bulguların varlığı araştıııı.ld1. 

TARTIŞMA: 

Biomeka.nik çalışmada tek bacak yüklen
me modeli uygulanmıış. ve tibia-femoral te
mas sahalanının en büyük olduğu dizin ex
tensiyon dur.umu alınmıştır. Mekanik eksen 
boyunta yani diz merkezinden ayak bileği 
merkezine doğru yük uygulanması yapılmış
t:r. Birçok yazar eklem yüklenmesinin medi
al kompartmandan geçtiğini belirtir cı. 7, a, 
rr, 10). Tek bacak fazıında daha da mediale 
kaymaya meyleden bu bileşke kuvvetin yö
nü Cluteus Maximus, Tensor Fasclı:ı, Latae, 
Vastus Lateralis ve Biseps Femoris kasları
nın oluşturduğu clateral stay» ya da cpelvik 
deltoid" ile mekanik eksene, yani ·dizin mer
kezine doğru yöneltilir (7, 8). Bunu statik 
bir çalışma olan deneyimize uygulamak güç
tür. şüphesiz ki bu durum strain-gauge de
ğerlerini etkileyecektir. Bununla birlikte ti
bia proksimal ucunun anatomik yapısı gere
ği trabekül sistemlerinden aktarıılan yükler 
kortekste anlamlı strain-gauge değerleri 

160 

vermiştir. Medial menisektomiden sonra teo
rik olarak beklenen varus angulasyonu bu 
deneyin sonunda kantitatif olarak da elde 
edilmiştir. 

8-9 yıllık menisektömi olgularının rad
yolojik özellikler:i Fairbank kriterlerine göre 
değerlendirildiğinde hemeın hepsinin medial 
kompartmanda daha bariz olduğu görüldü. 
Bu menisektomi sonrasında gelişen varus 
zorlamasının singnifikan boyutlara ulaştLğa
nın biomekanik bir göstergesidir. 

Bu bulguların ışığında menisektomi son
ra&ında evvelce önerdiğimiz erken yüklen
meden kaçınma, meniskus rejenerasyonuna 
olanak tanıma ve bir süre ayakkabı yükselt
mesi yapılması gibi önlemlere şunlaını da ek~. 
leye biliriz; 

ı - Artrotomi endikasyonu doğduğunda 
diz patolojisi çok iyi gözden geçirilmelidir, 

2 - Menisküsün periferal aynlmalartın
da. tamiır yolunu seçmelidir. 

3 - Özellikle iç meriisküsün kova sapı 
yırtıklarında periferal bölüm kalacak şekil

de bir eksi.Zyon yapmalıdır. 
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Menisküs Lezyonlarının Tanısında Çift Kontras Artrografi 
Yönteminin Değeri 

Prof. D.r. Faham SİPAHİOGLU* Op. Dr. Behçet SEPİCİ** Op. D.r. Ünal BOZ*** 

Yürüme fonksiyonunda ve gövde ağıırlı

ğınm taşınmasında önemli rolü olan diz ek
lemi değiŞik nedenlerle çok sık yaralanır. Di
rekt ıradyografik tetkikler kemik yapılamın 
değerlendirilmesine yardımcı olurlar, fakat 
yaralanmanın sonucu eklemde ~üyük sakat
lıkla;r bırakan menisküs ve ligament gibi yu
muşak dokuların teşhisinde yetersiz kala.rlar. 

Birçok radyoloji kliniğinde rutin tetkik
ler aırasına giren çift kontras artrografi yön
temi uygulamanın kolaylığı, komplikasyon
ların çok az olması ve diz eklemindekiyapı
lar hakkında artrotomi yapmadan değerli 

bilgiler vermesi nedeni ile önemlidir. 

MATERYEL ve METOD : 

S.S.Y B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde 28.4.1983 - 13.11.1984 
tarihleri arasında klinik muayene sonucu 
menisküs lezyonu düşünülen 42 hastaya diz 
artrografisi yapıldı. Artrografi yapılan 42 
hastanın 4l'inde menisküs lezyonu düşünüle
rek 24 olguya artrotomi yapıldı, geri kalan 
4 hastada ameliyat planlandıı, 3 hastada da 
konservatif tedavi uygulandı. 11 olgucj.a ar
trogramlar normal olarak değerlendirilmiş, 

bu hastalarda tedavi konservatifg olarak uy
gulanmıştır. Böylece 11 hastada belkide ken
dileri için gerekli olmayan bir ameliyat ya
pılmaıınştır. 

Artrografi yaptığımız olgulanın 15-59 
yaşlar arasında dağıldığı ve ortalama yaşın 
37,8 olduğu görülmüştür. Hastalanlll!Iztn 17'si 
kadın % 40,4), 25'i erkek C % 59,5) olarak 
olarak saptanmıştır. · 

Birçok araştırmacının tavsiye ettikleri 
gibi yaptığıill!Iz artrografileri değerlendirir

ken yırtık tipinden çok, yırtığın yeri ve ya
yı1ımını belirtmeye çalıştık. 

Artrografide menisküs lezyon\\ CI medial 
menisküs, 21 lateral menisküs) düşünülen 3 
astada artrotomi yaptıığlill!Izda menisküsleri 
normal bulduk. 

Artrotomide menisküs lezyonu bulunan 
21 hastada yırtık tipleri Tablo I'deki gibi ay
nlmıştır. 

Tablo I. 

MENİSKÜS LEZYONLARININ TİPLERE 
GôRE DAGILIMI 

Tipi Sayısı %' V ertikal longidudinal yırtık 11 52,3 

Vertikal transvers yırtık 8 28.5 

Kompleks yırtık ı 9,5 

Diskoid menisküs 1 4,7 

1 
Menisküskisti ile birlikte 
ön boynuzdan ayrılma 1 4,7 

TARTIŞMA: 

Çı:ıJıışmamızda 42 hastanın 3l'inde artro
fik olarak menisküs lezyonu tesbit ettik, bun
ların 24'üne artrotomi yaparak artrografile
rinin doğruluğunu karşılaştmna fırsatım 

bulduk. Artrografik tetkik sırasında asepsi 
kurallarına titizlikle uyulduğu. için enfeksi
yonia karşqlaşmadık. İlaç allerjisi hikayesi 
olan 4 lateral menisküs lezyonu düşündü-

' 
* S.S.Y.B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve Trav. Kliniği 

** S.S.Y.B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve Trav. Kliniği 
*** S.S.Y.B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve Trav. Kliniği 
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GRUP ı .Metafiz reaksiyonu yok, sekestrum yok, Subkondral krrlk 
yok Cön-arka) . 

ÖN·A.'R~ \.AU~~S1Il"1 Ü~T 
GRUP 11 Metafiz reaksiyonu var, Cekestrum var, Subkondraf kırık 

var. 

.. usr 
GRUP III Metafiz ıreaksiyonuy aygıın, Sekestrum geniş, Subkondral 

kırık var. 

üca1 
Metafiz reaksiyonu 2 şekilde, bütün baş tutulmuş, Sub

GRUP JVkondral kıll'lk. var. 

165 



ğümüz hastada artrografiyi pnömo-artrogram 
şeklinde uyguladıık. Komplikasyon olarak 
kontras maddenin dağılmaması ve cilt altın
da krepitasyon ile karşılaştıık. 

Araştırmacıların tavsiye ettikleri gibi 
floroskopik yöntemi ve televizyon monitörü 
olan cihazı kullandık. Artrografik tetkik sı

rasında karanlık oda radyofloroskopik tekni
ği 3 hastada kullanmak zorunda kaldık. Bu 
tekniği hem maniplasyonu zorlaştırdıığıı hem 
de tetkik s'ras!nda fazla ışun alındığı için 
tercih etmedik. 

Medial menisküs yırtığı artrografik ola
rak tesbit edilen 19 hastanın 15'ine artrotomi 
yapılmış, 3 hastada ameliyat planlanmış 1 
hastayada a;rka boynuzda periferik ynrtıık 

tanısı ile konservatif tedavi uygulanmıştır. 

Yapıılan 15 artrotomiden l'inde menisküs nor
mal bulunmuş, yırtığın klinik bulgular göz 
önüne alınarak arka boynuz alt bölümünde 
olabileceği düşiinülerek menisküs çıkartıl
mıştır. Artroskopi ve artrotomi sırasında 

menisküs arka, boynuz alt bölümündeki yar
tııkların gözden kaçtığı bazı otörlerce bildi
rilmektedir (6). 

Çalaşmamızda inedial menisküs lezyonla
rının tanısında artrografinin büyük ölçüde 
yard,1mcı olduğu müşahade edilmiştir. C % 
93,3). 

Artrografik olarak lateral menisküs lez
yonu tesbit ettiğimiz 12 hastanın 9'una ar
trotomi yaptık, bir hastaya ameliyat tavsiye 
ettik, 2 hastayada. periferik yartık nedeni ile 
konservatü tedavi uyguladık. Atrografide yır
tık düşünülen hastalardan ikisinde menisküs 
normal bulundu. 

Lateral menisküsü artrografik olarak 
değerlendirmek daha zorduır. Literatürde il
ginç anatomik özelliği ve demostrasyonun 
güç olması nedeni ile bu gölge hakkanda bir
çok araştırma ve yaynn mevcuttur. 

Menisektomi yaptığımız hastalardan sa
dece 2'sinde yakınmaların devam etmesi üze-
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rine artrografi yaptık. Bunlardan birinde ar
ka boynuzun yerinde kaldığı ve semptomla
rın bu parçaya bağlı olabileceği düşünülmüş, 
diğer olguda ise eklem aralığı normal bu
lunmuştur. 

Çalışmamızda yaptığımız artrografi so
nuçlarını artrotomi sonuçlan ile karşılaştır

dıığımızda, klinik bulgular ile % 73, 8 oranın
da doğru meniskül lezyonu tanısı konmuşken, 

·bu bulgular artrografi i~e birleştirilirse % 
87,5 gibi yüksek bir oranda menisküs lez
yonlarının doğru teşhis edildiği görülmekte
diir. Literatürde geniş olgu sayısı olan araş
tırmacıların neticelerine baktığıımızda bu o
ranm: Freiberger ve arkadaşlarJ % 97, Ni
clholas ve arkadaşları % 97,5, Butt ve Mc 
Intyre % 92,7 kadar yüksek olmasada, Gillies 
ve David % 62, Ireland ve arkadaşlaırı % 64, 
Noble ve Erat % 64, Noble ve Erat % 73, 
Dehaven ve Collins % 73 i nserilerinden da
ha iyi olduğu görülmektedir. 

SONUÇ: 

Menisküs lezyonlarının tanısında anam
nez ve klinik bulgular birinci derecede ö
nemlidir. Klinik muayene ile Gillies ve Seli
gson % 85, Karpf ve Rupp % 95, Ireland ve 
ark. % 88 doğru menisküs patolojisi tesbit 
ettiklerini bildirmişlerdiir. Bizim çah<şmamız
da bu % 73,8'dir. 

'X- ray ve artografi ikinci derecede ö
nemlidir. Direkt radyografik tetkik, diğer 

diz eklem patolojileri ve menisküs kalsifikas
yonlannın ayıırıcı tanısında yardımmdıir. Çift 
kon.tras artırografi, artroskop ile hatta artro
tomi sırasında değerlendirmenin çok güç ol
duğu arka boynuz yırtıklarıında, menisküs 
alt yüz parsiyel yırtıklarında ve konservatif 
tedavi ile iyileşebilen periferik yQrtıklann ta. 
nısında ·en değerli yöntemdiır. Bu bilgilerin 
ışıığında poliklinik hastalarına kolayca uygur 
!anabilen ,komplikasyonu az olan artrografi 
klinik bulgular ile birleştirilince meınisküs 

lezyonlarının teşhisinde yanıılmaları büyük 
oranda az~tabilecek biir teşhis yöntemidir. 



İNCELEMEYE ALINAN HASTALAR VE SONUÇLARI 

Olgu Cins Yaş Taraf 
Artrogarafik Artroto:mi 

Klinik Bulgular 
Değerlendiırme Bulguları 

Sonuç 

·--·------
Ağrı Medial menisküs apeksi 

Medial menisküs 1 E 50 Sol Effüzyon opasüiye Vertikal Lon-
Kilitlenme gitudinal yırtık. kova sapıı yıırtık 

Doğru 

-··· ···-···········-·-------·-----···· .................................................................................... 

Ağrı Medial menisküste de- Medial menisküs 
2 E 43 Sol Kuadriceps atrofisi jenarasyon Vertikal Lon- dejeneratif, kovasapı Doğru 

Effüzyon gituctinal yırtık y[rtık 
.............................................................. ···········--............................................. 

Ağrı 
Lateral menisküs kor- Lateral menisküs 3 E 27 Sağ Güvensizlik 

<Spoır kazasıı) 
pusunda yırtıık kova sapı yartık 

Doğru 

.... -·· ··············---------······--·--·-········--- ....... 

4 K 28 Sağ 
Ağra 

Normal Artrogırafi Effüzyon 
·············-···-···············--·-······-.------·······--· .............. ·················-····-----····· .. -· .................. ·······--·-·····------··-·--·-··-· 

Ağrı 
Medial menisküs korpu-

Medial menisküs 
5 E 55 Sol Kilitlenme korpusun transvers 

Kilit sesi sunda yırtık 
yırtık 

Doğru 

································--·····--·········-································-··········--························································· ··············-- ··--····· .... ··············-··············· 

E Sağ 
Ağrı Medial menisküste ko- Medial menisküs 

6 32 Kilitlenme va sapı yırtık kova sapı yırtık Doğru 

····································· ············································-····----····-·············· 
Ağrı 

Medial menisküs arka Medial menisküs 7 K 18 Sol Kiiltlenme 
Kilit sesi boynuza uzanan yırtık kova sapı yırtık 

Doğru 

-•-hn•-•••H-•••--OH ............................ H0U00040UO•••••• .. 

Ağrı Media[ menisküs apek-
Medial menisküs 8 E 50 Sol Effüzyon sinde deformasyon ve 

CMultipl travma) kova sapı yırtık 
Doğru 

OOWHO•--··-------.. ·-·······-······••oohoooOOO•••••••OH••••-H•-HO•HO------~---·--· ------------,-------·---··-····· 
Ağrı Medial menisküs 

9 E 33 Sağ Kuad:liseps atrofisi vertikal transvers Doğru 

Kilitlenme yırtık . 
"""" O> ....... 



...... 
O) 
CD 

10 E 34 Sol 

11 K 27 Sağ 

12 E 20 

Ağrı 

Effüzyon 
(Spor kazaso.) 

Ağrı 

Ağrı 

Kilitlenme 

Lateral menisküs kor
pusunda yırtık 

Nonnal Artrogırafi 

Normal Artrogırafi 

Nonnal Yanh~ 

Spl 

Sol 
··············-·····-···-······--··········· 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

E 22 

K 43 Sağ 

K 18 Sol 

K 35 Sol 

Ağrı 

Ağrı 

Effüzyon 
Kuadıiseps atrofisi 

Ağrıı 

Kilitlenme 

Ağrı 
····························-··········••.o••·-············· 

K 28 Sağ 

E 27 Sol 

Ağrı 

Güvensizlik 

Ağrı 

Effüzyon 
Kilitlenme 
(Spor kazası) 

••••-••••-••••••n•-•••••••••••-••••••••H••••••••••-••••••n•••• •••••••••••••••H-••-

19 K 

20 K 

24 

59 

Sol 

Sağ 

Ağrı 

Kilitlenme 
Klik·sesi 

Ağrı 

Effüzyon 
Boşalma 

Normal Artrogırafi 

Medial menisküste deje
nerasyon ve yırtık 

Medial menisküs 
kompleks yırtık ve 
kalsifikasyon 

Doğru 

•, ••••••••••••-••••••OO.,hoH••••••••••••••••••••••••••••••-•••••-•••-•-•••u•o•-n••-*-•H•••••••o•u••••-•• 

Lateral menisküs nor
malden geniş ve korpus
ta yırtık 

Normal Artrografi 

Normal Atrografi; 

Lateral menisküste yaır

tık 

Medial menis~üs arka 
boynuza uzanan yırtık 

Medial menisküs ön 
boynuzda yırtık ve deje
nerasyon 

NoTmal 

Lateral menisküste 
kompleks yıırtıık 

Medial menisküs 
kova sapı yırtık 

Medial menisküs 
ön boynuzda kist ve 
ayrılma 

Yanlış 

Doğru 

Doğru 

Doğru 



.... 
m 

21 

22 

23 

24 

25 

K 

E 

E 

K 

E 

18 Sol 

47 Sağ 

16 Sağ 

26 Sağ 

17 Sol 

Ağını 

Kilitlenme 
Lateral menisküste y[r- Lateral menisküs 
tık kova. sapa. yırtık 

Ağrıı 
Effüzyon . ::vredial menisküste de- Lateral menisküs 
Kuadriseps atrofisi Jenerasyon ve yırtık kova sapa. yırtık 

Ağrı 

Effüzyon 

Ağrı 

Ağrı 

Kilitlenme 
(Spor kazası) 

Medial menisküste 
Kova sapı yırtık 
-·••••••••••••••••••••U•*>•• >•••••••••oou .. o••••ooooooOO•OOOO• 

Normal Artrografi 

Lateral menisküs korpus 
ve arka boynuzda y1rtık 

Lateral menisküs 
kova sapa. yırtık 

Doğru 

Doğru 

---· 

Doğru 
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26 E 52 Sağ Ağrı Normal Artrografi 
OO-ooooooooooooOooOooooooooooooooooooo••••0---·••000000000••-00oOoooooooooooo--o•OooooooooooooOUOOOOOO•••••O•OUOOOOooooo•oo>ooooo><oO•OOOOOOO••••••••••-

E Sağ 
Ağrı Medial menisküs arka 

27 50 CTrafik kazası) boynuz periferik yırtık 
••••••••••••••••••••••••.oH••••••••••••··•••••••-•••••••••••••••••••••••••••••••·••••••-•••••••••••••·•·••••••• •••·•••••••••••••••••••• 

28 E 45 

29 K 19 

30 K 15 

Sağ 

Sol 

Sağ 

Ağrı 

Ağrı Normal Artrografi 
-------·······-···---··-··············· 

Ağrı 

Kilitleınme 

Lateraı menisküs 
korpusta yıırtı k 

··-······-·------·-··-·-··-·-·-······--·-····-···-----·--··········------ ---------------
Lateral menisküs nor-

Konservatif tedavi 

Lateral mıenisküs iç 
kenar tranusvers yırtığı 

31 K 14 Sol 
Ağrı 

Kilitl€!nme 
Klik sesi 

malden geniş ve inter- Diskoid menisküs 
kondiler çentiğe uzanı-

yor 

Ağrı 

Doğ;nı 

Doğru 

-··-······---·---·············-···········-····~!!~.~Y.~:':.-···-···-·-··-·····-····-···-·-··-···························································-··································-············································· .. 
32 K 35 Sol Normal Artrografi 

33 E 37 Sağ 
Ağrı 

Effüzyon 
Lateral menisküs 
Priferik yırtık 

Konservatif tedavi 



-" 

~-

Kiiltlenme K 31 Sağ 34 

Ağrı 
Medial meniscküs kor Medial menisküs 

Doğiru 

.............................................................. ~~~:l~'.'." ...... _ .......... _ .......................... ·-----·--·-··-----·-····---·-················-···························-··············-··············-·· 
pusunda ylırtıık transvers yırtık 

35 E 26 Sol 

Ağrıı. 

Kilitlenme 
Klik sesi 
(Spor kazası) 

Medial menisküste ver. 
tikal Longirtudinal yır

fıık 

Medial menisküs 
kova sapı yırt_ık 

Doğiru 

•••• .. •••••••••••••••••••••••••••••u .. o•owH•-•••••••••••••••••• •••••H•••oo•••H-•H• ........ 

36 E 35 Sağ 
Ağrı Medial menisküs 
Kuadriceps atrofisi kova çapı yurt.ık 

.... .. .. .. ................... . ........................... ································-··········································-····················-·················ı 

E Sol Ağrı Lateral menisküs kor- Lateral menisküs 
37 30 Effüzyon pusunda opasite transvers yrrrtık Doğru 
···-------------·--·-·-.. -··---------------· ---.. --··········································-~·-· ........ ": ................................................................. .. 

38 K 55 

39 E 19 

Sağ 

Sol 

Ağirı 

Kilitlenme 
Boşalma 

Agrı 

Kilitlenme 

Medial menisküste de
jenerasyon 

Medial menisküs apek_ 
sin, de deformite, op-
rnaste 

Medial menisküs 
transvers y~rtık 
Patellektomi yapıldı 

Doğiru 

ı····························································-··-·-- ............................................ ·········· ········································································· ··············-···-·············-····························· 

E Sağ 
Ağrıı. Medial menisküs 

Normal Yanlış 40 27 Effüzyon korpus yırtık 
···················•H••··---·-------------·-----·····-·H•H••-·····-···u••········ .. ··-.. ·----.. --................................ ················-······-·················-···--························--·-···--··-·-----·----·····--o••···-····--··-·-··------· 

41 E 20 

42 E 40 

Ağım Lateral menisküste 
Konservatif tedavi 

······················--~~~~~~-~~---···········-···-··-P..'.:1:°!!~~~--X~~~~---····---···-···--··-···-··-·-··········--···-···-------·--·-·····--··-· 
Sol 

Sağ Ağrı 

Lateraı menisküs arka 
boynuz ayrılma ve kal
sifikasyon 



Dana Dizi Modelinde Tanısal ve Cerrahi Artroskopi 

Artroskopi, eklemlerin endoskopik ince
lenmesine denir. Eklemlerin artroskopisi ilk 
kez 1918'de Tokyo Üniversitesinden Kenji Ta
kagt taırafından, diz ekleminin tüberkülozu
nun erken tanıısı amacı ile, sistoskop kullanı
larak yapılmıştır Cıo, 13, 14) Artroskopi lrn
nusundaki ilk yayın 192l'de Bircher tarafın
dan yapılınııştır (13, 14l Kreuscher (1925) ve 
Burman (1931, 1935) tarafmdan menisküs ya
ralanmalarıının tanısında artroskopinin öne
mine değinilmiştir (3, 4, 13, 14l. İlk artrosko
pi atlası Watanabe tarafından 1958'de ya.yın
landıı. (13). Takagi'nin öğrenci'si olan W ata
nabe, geliştirdiği No : 21 artroskopu ile mo
dern artroskopiyi 1960'dan itibaren yaygm
laştırmıştır (13). Günümüzde farklı firma
lar tarafından üretilen artroskoplaııın sistem
leri aynidir. 1950'lerde Hollandalı A.C.S. Van 
Heel tarafmdan geliştirilen yalıtılmış cam 
liflerinin ışık ileticisi olarak kullanılmaya 

başlanması, 1960'larda İngiliz fizikçisi Hop
kins'in yeni mercek dizgesi bulmasayla, mo
dern artroskoplarda "Çubukmercek dizgesi» 
kullanılmaya başlandı (2, ıoı. İlk artroskop
ların çapları 7.3 mm idi, günümüzde bu çap 
1.77 mm kadar inıniştir. 

İlk cerırahi artroskopi girişimi 1962'de 
Watanabe tarafından yapılmıştır Cl3l. 1970 
de Ikeuchhi ,diskoid menisküs olgusunda 
yaptığı cerrahi artroskopi girişimini yayınla
dıı. (13). Cerrahi artroskopi Watanabe, O'Con
nor, Lanny L. Johnson, Dandy, Gillquist gi
bi yazarlar tarafından yaygın olarak kullanı
larak tanıtılmıştır (5, 6, 7, 9, 13, 14l. 

Günümüzde tanısal ve cerrahi artrosko
piye ilgi gittikçe artmaktadır. Cerrahi artros-

Ahmet Turan AYDIN* 

Erdoğan ALTINEL** 

kopi, teknik açıdan uzun ve zor olmamasına 
rağmen uygun bir şekilde yapılabilmesi için 
belli bir öneğitimi gerektirmektedir Genel
likle, cerrahi artroskopiye başlamadan önce 
cerrahın en az 100 tanısal artroskopi yapma
sı gerektiği kabul edilmektedir C7l . Enstrü
mantasyon, artroskopik teknik, diz içine u
yum, patolojiyi tanımlama ve anlestezi seçi
mi belirli bir deneyimi gerektirmektedir. 
Günümüzde bu deneyimleri kazandıırıcı özel 
bir eğitim sistemi olmayıp asistan ve cerrah
laııın eğitimleri klinik uygulama, kongreler, 
ziyaretler ve video teyp aracılığı ile olmak
tadır. Klinik uygulama içinde asistan eğiti

ıninin güçlüğü de aşikardır. Cerrahide usta
lıık, el becerisi, psikomotor uyum ve labora
tuvar deneyimleri ile kazanılmaktadır. Bu 
nedenler, bizi, pratik uygulamamn içinde a
sistan ve cerrah eğitiminde kolaylıkla kulla
nıılabilecek bir laborat'uvar modelinin araş
tırılması zorunluluğuna götürdü. 

Bu tip çalışmalar kadavra veya değişik 
hayvan dizlerinde, artifisiyel modellerde ya
pılabilir. Elde edilmesi ve saklanmasunda ki 
güçlükler nedeniyle kadavra dizinde çalışma 
pratik değildir Ampütasyon veya kadavra 
materyallerinin elde edilmesinde ki güçlükler 
nedeniyle Watanabe ve Eilert tarafından ar
tifisiyl maket geliştirilmiştir (12, 13). Bunun 
dışında Sweeney ve Seattle dizi adlarınıı alan 
modeller de bulunmaktadır cııı. Bu modelle
ırin de pahalı ve rijit olmaları, çalışdırken 

dikkat duyusunun geliştirilememesi gibi de
zavantajları bulunmaktadır. Laboratuvar ça
lışmalarında dana, köpek, at ve domuz gibi 
boyut ve şekilleriyle insan dizine çok benze
yen hayvan dizleri de kullanılmıştır. Abe, 

* Akdeniz Üniversitesi Tup Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bil. D.afiı Yrd. Doç. 
** Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bil. Da1ıı Profesörü 
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tavşan dizinde deneysel -artroskopi çalrrşma
ları için No : 24 adını verdiği arrtoskopu ge
liştirmiştir (1). Bu aıraştırmada, insan dizine 
boyut ve şekil özellikleriyle çok benzeyen 
dana dizi üzerinde kıyaslamalrr anatomik ça
lışma yapılmış ve artroskopik model olarak 
kullanılma olanaklan are.ştrrılmıştır. Çalış

mada: 

ı Ülke olanaklarimıza uygun ve kolay 
elde edilebilir, 

2. Tanısal ve cerrahi artroskopi eğitimi
ne uygun, 

3. İnsan dizine artroskopik anatomi açı
sından çok benzer, 
bir model oluşturulurken, modeli tutan bir 
stand geliştirilmesi, dokümentasyonun da ül
ke olanaklarımıza uygun bir şekilde çözüm
lenmesi amaçlanmıştır. 

MATERYAL ve METOD : 

Çalışmada eklem yapılan korunmuş da
na dizi kullanılmıştır. İlk aşamada kıyasla
malı anatomik çalışma yapılmış ve daha son
ra artroskopi modeli oluşturulmuştur. 

Dana dizinil1: Jnyaslaınalı. anatomisi (Şe
kil 1) : 

Dana dizi kaba makıroskopik görünümü 
veve boyutlarıyla insan dizine benzemekte
dir (1). 

Dizin ön bölümü intraartiküler bir mem
branla iki snovyal kompartmana aynılmıştır 
CResim ı Bl Pateller tendon altında snovyal 
membranla örtülü geniş bir yağ yastığı bu
lunur. Medial femoral kondili ön yüzünde, 
büyük ve çok belirgin bir şekilde öne çıkıın
tı yapan trochlea nedeniyle eklem çizgisi de
rinde kalmaktadır. Tuberositas Tibia büyük 
ve öne çıkıktır. İnsan dizinden farklı olarak 
M. Tibialis Anterior tendonu intraartiküler
dir CResim ı Bl. Tibia da eminentia'lar çok 
belirgindir Menisküs ve çapraz bağlarla iliş
kileri aynen insan dizindekine benzemekte
dir. 

Men.i.Sküsler oldukça sert ve kalın kıkır
dak yapıda olup önde meniskotibiyal liga-
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mentlerle ant. eminentia'ya yapışırlar. Late
ral menisküsün arka boynuzu mobil olup 
popliteal tendonla yakın ilişkidedir CResim 
ı Al. Medial menisküsün arka boynuzu me-
niskotibial ligamentle post. eminentia'ya ve 
kapsüle sıkıca yapışmıştır. 

ACL ant eminentia'daın. başlayıp postero
lateral yönde femur dış kondili iç yüzüne 
yapışır. Aynen insan dizinde olduğu gibi an
teromedial ve posterolateral segmentler gös
terir CResim : 5). PCL ise post, eminentia'dan 
kaynaklanarak interkondiler çentiğe yelpaze 
şeklinde yapışır (Resim : 5). 

Dana dizinde çeşitli snovyal plikalar gö
rülebilir. Bazı örneklerde medial plika göz
lenmiştir. Eklem kıkırdağı özellikleriyle in
san dizine benzemektedir. 

METOD: 

STAND CResim : 2 B) 

Modeli tespit eden, artroskopiyi kolaylaş
tıran, artroskopi esnasında sabit fleksiyon 
dereceleri ve varus-valgus stresi verdirebilen 
apareydir. Araştırıcılar tarafından geliştiril
miş ve çabşmannı orijinal bir bölümüdür. 

Aparey paslanmaz çelikten yapılmıştırr. 
Dizi femur ve tibi'dan sabitleyen ve istenen 
hareketi sağlayan iki ünitesi mevcuttur. Bu 
üniteler birbirinden 30 cm uzaklıkta ve 
30 x 60 cm boyutlarında tahta zemine monte 
edilmiştir. Her bir ünite vida ile sııkıştınla
bilen iki diskten oluşmaktadır. Disklerden bi
ri bir ayakla vertikal istikamette boru şek
linde bir zemine Gturınaktadır. Diskler ara
cılığıı.yla model tespit edilerek fstenen fleksi
yon dereceleri verilir Ünitenin boru üçnde 
ki harketiyle de varus-valgus kuvvetleri sağ
lanmaktadıır. Disk içinden geçen ve vida ile 
sıkıştırılabi:len paslanmaz çelik çivilerlede 
modelin femur ve tibia komponentleri araca 
tespit edilmektedir. 

Dana Dizinin Artroskopi İçin Hazrrlan
ması: 

Dana dizinde eklem çizgisinin derinde 
olması ve ön kompartmanın dalı~ evvel belir-



tilen özelliklerinden dolayı, artroskopiyi ko
laylaştırmak için dizin önceden hazıırUmması 
gerekmektedir. Bu işlem esnasında diz içi ya-

pılar tanınarak, artroskopiye uyum kolay
laştığı gibi belirli noktalara işarette konabi
lir. 

Resim: ı A-B : 
Resim ıA, Dana dizinin posterior görünümü. ı : Meniskofomoral ligament, 2 : PCL Okla 
gösterilen : Popliteaı tendonun intraartiküler kısmı, Resim ı B, Dana dizi önde snovyal biir 
membranla iki kompartmana ayrılnınştır. N: Mediyal, L. : Lateral kompartman, f: Femur, 
ATT: M. Tibialis Ant kasının intraartiküler tendonu. 

Artroskopiden. önce diz ev buzdolabında 
ve derin dondurucuda saklanır. Kullanılma
sından 1/2 veya ı saat önce çııkarılarak buz
lanan kısımların erimesi sağlanıo:. Ekstraar
tikuler tendinöz ve kapsüler yapılar koruna
rak fasya ve kaslar diz çevresinden temizle
nir. Femur ve tibia belirli uzaklıklardan düz 
olarak . kesilir. Medial parapateller kesi ile 
gio:ilip yağ yastığı ve snovyal membran te
mizlenerek diz önü tek kompartman haline 
getirilir. İyi bir artroskopik görünüm için bu 
işlem önemlidir. eMnisküslerin ö nboynuzla
ııına ipek sütürle işaret konur. Bu işaretler 
probe, teleskopik hareket eğitimi ve ada.ptas
yon amacıyla kullanılır. Bu safhada istenen 
cerrahi artroskopik girişim için de menisküs, 
bağ ve eklem yüzlerinde lezyonlar oluşturula
bilir. Kesi sütüre edildikten sonra stand'a 
monte edilir En uygun artroskopik görünüm 
30°'lik flek<:ıiyonda elde edilmektedir. Model 
tespitten sonra çepeçevre sterile drap ile sa
rılır. Bu işlem sütürlerin açılmaması, kapsü
ler gerginliğin korunması ve ameliyat orta-

mının taklidi amacıyla yapıluır. Bu işlemler
den sonra model artık artroskopiye hazırdır. 

Bu çalışmada W olf, 4 mm çapında, 25 
ve 70 derecelik artro&koplar, Lumina SL ışık 
kaynağ,ı, değişik probe, ·açıl! makas ,meni:s
kotom, çengel bıçakla:r kullanılmııştı'r. 

Artroskopi Tekniği : 

En iyi artroskopik görünüm diz 30 dere
ce fleksiyonda iken elde edilmektedir. Artros
kopi hava ortamında yapılır Genellikle mid
pateller Csantrall giriş kullanılmış ancak la
teral kompartman için medial infrapateııer, 

medial kompaırtman için selateral infrapatel
ler giriş tercih edilmiştir. Midpıı.teller Csant
rall giriş çapraz bağ ve arka kompartman
lar için iyi biır görüş sağlamaktadır. Dizin 
artroskopik görünümüne iyice uyum sağlan
dıktan sonra probe, teleskopik hareket ve de
ğişik aletlerle uyum üzerinde çalaşılır. 70 de
recelik artroskopla detay gözden geçirilir. 
Model üzerinde istenen cenrahi teknik ve a
letler kolaylıkla denenebilir. 
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Resim 2 A-B : Resim 2A, Artroskop ve cerrahi enstrümanlar. Resim 2B : 
Stand ve monte edilmiş dana dizi. 

Doküınentasyon , 

Çalışmada artroskopik görünümleri sap
tamak için Olympus OM-ln fotoğ.raf makina
sı ve Olympus SM-R, artroskop bağlantısa. 

Cclosed-upl kullanılmıştır. Siyah-beyaz çekim 
için 125 Asa ORWO siyah-beyaz film ve 60 

enstantane kullanılmıştır 

ARTROSKOPİK ANATOMİ: 

Lateral kompartmanın ön bölümü midpa
teller Csantrall veya medial infrapateller gi
rişle rahatlıkla görülebilir. 
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Arka boynuz artroskopun ucu ACL nin 
lateral kenarı boyunca arkaya doğru sokula
['ak ve dize hafif varus verilerek incelenir. 
70 derecelik artro&kopla daha iyi görünüm 
sağlanabilir. Arka boynuzun popliteal ten
donla ilişkisi, intraartiküler kısmına probe 
konularak inceıenebilir. 

Medial kompartman midpateller Csant
raD veya lateral infrapatıeller girişle incele. 
nir. Ön boynuz ve meniskotibial ligament 
kolayca görülür ACL nin medial kenaru bo
yunca arkaya doğru ilerlenirken arka boynuz 



Lateral Kompartman <Resim : 3) 

Ar?KA 

iç 
oıs , 

ON 
Medial Kompartman <Resim: 4l 
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hatta menisküsün tümü görülebilir. Bu du
rumda iken artroskopun yönü posterolatera
le çevrilecek olunursa meniskotibial liga
ment kolayca görülür. ACL nin medial kena
rı boyunca arkaya doğru ilerlenirken arka 
boynuz hatta menisküsün tümü görülebilir. 
Bu dunım.da iken artroskopun yönü postero-

laterale çevrilecek olunursa meniskotibal li
gament, PCL ve ACL ile ilişkisi kolayca gö
rülür. Mediall kompartmanın arka bölümü
nün artroskopik gözlemi laterale nazaran 
daha kolay oJmaktadır. 

ACL, PCL ve Patellofemoral Eklem Y:üzü 
CResim: 5l 

Resim: 5 
Çapra,z bağlar ve patellofemoraı eklem yüzünün artroskopik görünümü, f : femur, t: ti
bia, p: patella, acı : ant. cruciate lig., pcl : po&t. cruciate lig İlk resimde belirgin bir şe
kilde acı nin iki segment gösterdiği görülmekte. 
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Midpateller Csantrall girişle çapraz bağ
Irur kolaylıkla incelenebilir. ACL. nin iki seg
ment Canteromedial ve posterolateraV gös
terıliği kolayca görülebilir. PCL ise ACL nin 
medialinden Q.tkarak interkondiler çentiğe 
yelpaze şeklinde yapışır. Eklem yüzleri ko
laylıkla incelenebilir. Dizin fleksiyonun azal
tılması ve artroskopu bakış açısının superio
ra çevrilmesiyle patellofemoıral eklem yüzü 
incelenir. 

SONUÇ: 

Laboratuvar çalışmalarında dana dizinin 
kullanıılabileceği belirtilmesine rağmen lite
ratürde bu konuda geniş bir çalışmaya rast
lanmamıştır. Araştırmamıızda dana dizi üze
rinde kıyaslamalı anatomik çalışma yapıla
rak, tanısal ve. cerrahi' artroskopi için bir 
model oluşturulmuştur. 

Tanısal ve cerrahi artroskopi teknik açı
dan basit olmasına. rağmen önceden labora
tuvar çalışmasıyla belirli bir pratiğin kaza
nılmasıı şarttır. Bu nedenle ampütasyon veya 
kadavra materyalleri, hayvan dizleri ve aır

tifisyal maket modeller laboratuvar çalıışma
lannda kullanılmıştır U, 11, 12, 13). Pratik 
uygulamamız esnasında karşılaştığımız zor
luklar bize laboratuvar çalışması için basit 
bir modeli oluşturmamız gerektiırdiğini dü
şündürdü: 

Dana dizi şekil ve boyutlarıyla insan di
zine benzemektedir. Kolaylııkla elde edilebil
mesi en büyük avantajdır. Oluşturulan mo
del üzerinde artroskopik incelemeler hava 
ortamında yapıldı. Artroskopiyi kolaylaştır

mak ve modeli sabit tutarak istenen haıre
ketleri veırebilmek için bir stand geliştirildi. 

Oluşturduğumuz bu model ve yöntemle 
istenen her türlü ameliyathane koşulu taklit 
edilebilir. ArtifisyaI olmadığı için laboratu
·var çalışmalarında önemli olan dikkat duyu
sunun geliştirilmesine kolaylık sağlar. Alet
ler elastik özellikte olan kıkırdak yüzlerle 
karşılaşacağından kınlma olasıılığıı minimale 
inecektir Bu yöntem arr-acılığıyla : 

ı. Artroskop ve enstrümanların kulla
nılması, 

2. Temel artroskopik teknikler, 

3. Cerrahi artroskopi teknikleri, 

4. Probe, teleskopik hareket ve triangü
lasyon gibi yöntemlerle artroskop ve diğer 
enstrüma.ınlar arasında uyumun sağlanması, 

5. Artroskopik gözlem altında turların 

kullanılması, 

6. Yeni cerrahi teknik ve enstrümanla
[1Jll denenmesi, 

7 Dokümantasyon gib1 konularda geniş 
eğitim olanakları sağlanabilir. 

Temini ve hazırlanmasındaki kolaylıklar 
nedeniyle ülke koşullaırına uygunluğu tartış
masız kabul edilebilecek olan dana dizi mo
delini, tanısal ve cerrahi artroskopi konula
rında eğitim verecek kliniklerimiz için bir 
model olarak sunuyoruz. 

SUMMARY 

The bovine knee is proposed as a prac
tice model for diagnostic . arthroscopy and 
arthroscopic suırgery. Its similarity to the 
human knee is evaluated and preparation 
and usage arre discussed. 

KAYNAKLAR: 

1 - Abe, I. : Arthroscopic investigation of 
the early changes in osteoarthritis. 
Arthroscopy, 1 : 8-16, 1976. 

2 - Altınel, E. : Artroskopinin diz travma
larırrıdaki önemi. Türkiye Ort. Trav. 
Dergisi, .8 : 5-19 1979 

3 - Altınel, E. : Menisküs yırtıklarınıın ta
tD.ısında aırtroskopinin yeri. Türkiye Ort. 
Trav. Dergisi, Cilt 8, Sayı l'e ek, 1979. 

4 - Casscells, W : Arthroscopy of the knee 
joint. J. Bone Joint Surg., 53 A: 287-
298, 1971. 

5 - DandY., D.J, Jackson, R.W.: Te impact 
of arthroscopy on the management of 
disocder of the knee. J. Bo'le Joint 
Surg. 57 B: 346-352, 1975. 

177 



6 - Gillquist, J., Oretorp, N.: The technique 
of endoscopic total meniscectomy. 
Orthop. Clin. North Amer., 13 : 383-

367, 1982. 

7 - Johnson, L.L. : Comprehensive arthros
copic examination of the knee. The C. 
V. Mosby Company, Saint Louis, 1977. 

8. - Mulhollay, J.S.: Swedish aırthroscopic 
system. Orthop. Clin. North. Amer 13 : 

349-362, 1982 

9 - O'Connor R.L. : Arthroscopy in the 
diagnosis and treatment of acute liga
ment injuries of the knee. J. Bone 
Joint Surg., 56 A: 333-337, 1974. 

178 

ıo - Sebik, A. : Diz eklemi artroskopisi. S. 
H. Dergisi, 15 : 83-90 1980. 

11 - Sweeney, H.J.: Teaching arthroscopic 
su.rgery at the residency level. Orthop. 
Clin. North Amer., 13 : 255-261, 1982. 

12 - Watanabe, M, Ikeuchi, H.: A trial 
mock-up of the knee joint. Arthros
copy, 3: 64-70, 1978. 

13 - Watanabe, M.: Present state of aırth

roscopy. Int. Orthop. 2: 101-108, 1978. 

14 - Vvatanabe, M.: Arthroscopy: The pre
sent state, Orthop. Clin North Amer., 
10 : 505-522, 1979. 



Menisektomi Sonu Beç Dejeneratif Değişiklikler 
Dr. Faile ALTINTAŞ, Dr. Atilla Ongan, Dr. Emin ERSOY 

ÖZET : Menisektomi sonucu gelişen geç 
degeneratif değişiklikler hepimiz tarafından 
bilinmektedir. 1974-1980 yıllarıı. aırasında me
nisektomi yapılan 58 olgumuzu incelediğimiz
de % 52 oranında radyolojik degeneratif de
ğişiklik tesbit ettik. Bu olguların % 36 sında 
belirgin semptomlar varda. 40 yaş üzerinde 
ameliyat edilen olgularda bu değişiklikler ve 
alt extreınite alignment'ında değişiklikler da
ha sıktı. 

Menisektomi sonucu ortaya çıkan geç 
degeneratif değişikliklerin önlenmesinde uy
gun olgularda parsiyel menisektomi yapıı.lma
sı gerektiği ve menisektomi sonucu genu va
rus yada genu valgus deformi~esi gelişmesi 
yönüyle riskli hastalarda erken yüksek tibial 
osteotominin değerlendirilmesi gerektiği so
nucuna. vardık. 

GİRİŞ - GENEL BİLGİLER: Diz eklemi 
insan vücudunda yüktaşıyan büyük bir ek
lem olup, menisküslerin yırtığıı ve yırtığın te
davisi sonrası büyük sorunlar yaratır. Meni
sektomi sonraSıl kısa takiplerde sonuçlaır bir
çok yazar tarafından olduğu gibi Cravener 
(3). Lipscomper (9) ve Tapper (12) tarafın

dan da başarılıı olarak bildirilmiştir. Takip 
süresi uzadıkça diz eklemi içiınde geç dege
neratif değişiklikler artmaktadıır Franke (6) 
bu değişikliklerin % 6 ila % 40 arasında de
ğiştiğini bildirmişdir. 

MATERYAL - METOD: 1974-1980 yıllan a
rasında SSK Göztepe hastanesi ortopedi ve 
travmatoloji kliniğinde 168 !hastaya total me
nisektomi yapıldı. Olguların 130 u erkek 38'i 
kadın idi. (Oran 3,4/1). 120 olguya medial, 
48 olguya ise lateral menisektomi yapıldı CO-

ran 2,5/ll. Bu olgulardan preoperatif radyo
grafilerini ve dosyalarını sağlıyabildiğimiz 

ve davet mektubumuza cevap vererek kont
role gelen 58 olgu değerlendirildi. Takip ede
bildiğimiz olguların oram görüldüğü gibi 
% 34 olarak tesbit edildi 

Menisektoıni sonrası 5 ila 11 yıl (ortala
ma 7,2 yıll takip edilen olgular en küçük 15, 
en büyük 60 yaşında idi. Olgularr- Larson'
ün _(11) kriterlerine göre 100 üzerinden 96-100 
araseı çok iyi, 90-95 iyi, 80-89 orta, 80 altı 
ise kötü olarak değerlendirildi. Genu varus 
yada valgus şüpheli hastaların tümüne her 
iki alt extremite yük taşırken kalça ve ayak 
bileği görülecek şekilde ön-arka ıradyografisi 
çektirildı. Bulgular Tablo !'de görüldüğü gibi 
normal, riskli ve degeneratif artrit olarak 
değerlendirildi. 

TABLO: I 
RADYOLOJİK DEGİŞİKLİK DERECELERİ 

i' lendirme 
Radyoloiik Değişiklik Değer-
~~~~--~~~~~~~~-

1. YOK Normal 

2. Femoral Kondiler Sivrileşme Normal 

13. Femoral Kondiler Sivrileşme 
Eklem Aıralığında Daralma Riskli 

4. Eklem Arafağında Daralma 
Subkondral Skleroz ve Kist Osteoartrit 

5 Eklem Aralığında 
Tam Daralma Osteoartrit 

SONUÇLAR : 58 olguya 62 menisektoıni 
yapıı.ldı. Menisküs yırtıklara Tablo 2 de gös
terildiği gibi 26 sı ( % 42) vertikal, 17 si, 
C% 27,4) horizontal, 8'i % 12,9) kistik, 8'i 

SSK Göztepe Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
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C% 12,9) degeneratif yırtık idi. 3 (% 4,8) 
olguda ise ön tam meniscüs yırtığı olmasına 
rağmen cerrahi anında meniscüs yırtığı ol
madığı görüldü 

TABLO: 2 
MENİSKÜS YIRTIKALRI 

'YIRTIK ŞEKLİ SAYI % 1 
Vertikal Yırtık 
(Kova Sapı, Balık Kuyruğu, 
Arka Boynuz) 26 42 

Horizontal Yrırtık 
Cincomplet, Papağan Gagası> 17 27,4 

Kistik 8 12,9 

Degeneratif yırtık 8 12',9 

Normal 3 ·4,8 

Yakıınmalann başlamasıyla hastaneye 
müracaat ve operasyona kadar geçen süre 
1 ay ile 8 yo.l arasında değişiyordu. Olgula
rın % 20 sinde hiç travma öyküsü yoktu. 

Uzun takip sonuçlan, 58 o}gunun 8 inde 
diğer alt extremitede kırok, menisektomi ya
da başka biır hastalık olduğundan ancak 50 
olgunun diğer extremitesi kontrol olarak kul
lanılarak değerlendirildi. Tablo 3'degörüldü
ğü gibi gerek radyolojik, gerekse klinik o}a
rak normal, ıriskli ve degeneratif artritli diz
leırin tümünde sağlam dize göre menisekto
mili dizlerde sonuçların daha kötü olduğu 
görüldü CP < 0.05). 

TABLO: 3. 
GEÇ DEGENERATİF DEGİŞİKLİKLER 

RADYOLOJİK KLİNİK 

Çokiyi 
Nor- Risk ve Kö-
mal 1i OA iyi Orta tü 

Menisektomi 48 36 18 84 30 6 
-·- ~-·-

Kontrol 88 8 4 86 12 2 

Riskli ve degeneratif artritli w 40 yaşın 
üzerindeki hastalarda radyolojik o}arak diz
de varus veya valgus deformitesi gelişmesi 
normal dizlere göre daha farklı, artınış ola
rak bulundu. 
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TARTIŞMA : Menisektoıni sonucu dizde 
degeneratif değişiklikler gelişmektedir Ap
pe! (2) ve Jackson (7) klinik ve radyolojik 
olarak menisektomili dizde degıeneratif artrit 
bulgularını ngeliştiğini göstermişlerdir. Al
len (1) ise 40 yaş .üzerindeki hastaların de
generatif aırtrit yönüyle çok riskli olduğunu 
bildirmiştir. Bizim olgulaııııruzda % 52 ora
nmda radyolojik, % 36 oranında ise klinik 
degeneratif. artrit bulguları tesbit ettik. 

O!gulanımızda yakınmaların başlamasıy

la cerrahi müdahale arasında geçen sürenin 
dizde degeneratif artritin gelişmesi yönüyle 
farklılık göstermediği tesbit edildi. Bu bulgu
muz Noble cıo> ve Fahmy'ın (5) bulgulaııına 

uygunluk göstermektedr. 

Jackson (7) 5 ila 20 yıl takip ettiği olgu
larda degeneratif artritin 20 yıl sonra geliş
tiğini, Appel (2) ~se 4-43 yol arasında de
generatif ·artrit geliştiğini bildirmişlerdir. Biz 
4 ila 11 yal takip ettiğimiz olgulaırda degene
ratif artrit geliştiğini tesbit ettik. 

Genu varus yada valgus deformitesi ge
lişmesi vücut ağırlığını dizin medial yada 
lateraline kaydırmaktadır. Deniham (4) ve 
Johnson (8) küçük diz radyografileri yerine 
yük taşırken uzun radyografileri almak ge
ıreğiiıi be}irtmişttr. Bizim olgularımızda di
ğer alt extremitesinde. de hafif derecede de
formite olanlarda daha fazla alt extremite 
alignment değişikliği tesbit ettik. Bu olgula
:rıın menisektomi sonrası ilk bulgular ortaya 
çıktığında yüksek tibial osteotoıni yönüyle 
değerlendirilınesi ve uygun olgularda parsi
yel menisektomini:n geı;-eğini tesbit ettik. 
Böylece menisektomi sonrasa ortaya çakacak 
geç degeneratif değişikliklerin azalacağına 

inanıyoruz. . 
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Ön Çapraz Bağ Yetersizliğinin Tedavisinde Kemik Bloku 
lliotibial Bant Transferi 

Anterior ve ıneclial laksidite veya kombi
nasyonu klinik olarak sık karşılaşılan diz 
instabiliteleridir. Pek çok hastada gelişmiş 
adele gücü ile instabilite kontrol edilebilirse
de, özellikle ön çapraz bağın tam kopukluk
larındaııl sonra belirgin semptomlarla birlik
te sürekli instabilite gelişebiilr .Bu tip olgu
laırda, daha önceden kestfil'ilemeyen ve kü
çük dönme hareketleri ile provake edilen bo
şalma, hissi vde dize güvensizlik primer sem
ptom olarak günlük aktivasyonlara bile izin 
vermez. Özellikle dönme veya ani duruşları 
gerektiren sporları yapanlarda gelişmiş ade
le güçlerine rağmen sportif çalışmalarda 

güç~ükle karşılaşırlar. · 

Günümüze kadar ceITahi olarak bağ ta
mirinde, pek çok statik, dinamik, intraarti
küler. ve ekstraartiküler yöntemler taırif e
dilmiştir Diz instabilitelerinin tedavisinde 
iliotibial bant intraartiküler ve ekstraartikü
ler yöntemlerle kı:ıllanılmaktadnr. Cl, 6, 10, 
11, }2, 13). 

1981 yıılında Insall ve arkadaşları ön 
çapraz bağ yetersizliği ile oluşan diz insta
biiltelerinin tedavisinde diğer yöntemlerin 
yanısıra iliotibial bantı intraartiküler olarak 
kullanarak yeni bir yöntem tarif etmişler

dir (1). O tarihlerden . başlamak üzere bu 
yöntemi kliniğimizde de uygulamaya başla
dık ve sonuçlarla bi.Tiikte retrospektif çalış
mamızı yayınlamayı faydalı bulduk. 

YÖNTEM: 

Hastalarımıza ameliyat öncesi Nicholas 
tarafından önerilen ağırlık çalrışmaları ile 

Op. Dr. M.S. BİNNET 

Y. Doç. Dr. D. DİNÇER 

takviyeli Quadriceps, kalça fleksor ve ab
duktorlarıını kuvvetlendirici egzersiz progra
mı uygulandı. (8). 

Cerrahi girişim genel veya spinal anes
tezi altında bacağa tuırnikş konarak uygu
landı 

Önce, uyluğun lateralinde ve ortak kıs
mından başlayan ve tibia nın üst ucuna 
uzanan longtudinal kesi yapılır. İliotibial 
bantın 2/3 ön bölümünden hazırlanacak 

bant işaretlenir. İliotibial bantın yapışma 
yeri olan Gerdy Tüberkülünde. I cm geniş
liğinde 1,5 cm uzunluğundaki kemik blok 
osteotomla işaretlenir. Vida. giriş deliği açıl
dıktan sonra, blok kortikal ve altımda az 
miktarda spongioz kemiği içerecek şekilde 
kaldarılır İliotibial bant geriye doğru konu
lan işaretlerden kesilerek, Şekil 2' deki gibi 
fasial şerit elde edilir. Şekil 2, a'daki gibi 
bant uzunlamasına kıvrılır ve uçları dikişle 

birleştirrilerek tüp iJ:ıaline getiirlir. <Şekil 2, b) 

Daha sonra medial parapatellar kesi ile 
artrotomi yapılır ve patella laterale itilerek 
eklem içi yapılar gözlenilir. Eğri bir Koher 
pensi ile interkoncliler aralıktan giırilerek ek
lemin posterolateral bölümündeki kapsül işa
retlenerek açılır. Kemik bloğu bu delikten 
geçirilip interkondiler aralığa getirilmesinde 
güçlükle karşo.laşıldı. Kapsüldeki delik geniş
letildikten sonra bu işlem için Toraks tüpün
den yaraırlanıldıı. Şekil 3 ve 4. 

Son adım kemik bloğun tibia'ya yerleş
tirilmesidir Fasial tüpün yönlendirilmesi, 
ön çapraz bağın anatomik konumuna müm-

(**) Sivas Askeri Hastanesi Ortop. ve Travmatoloji Uzmanı 
!***) Ank. Üni. Tıp. Fak. Ortop. ve Travma Ana Bilim Dalı Öğretim Üyesi 
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kün olduğu kadar yakın olmasına dikkat 
edilir. Diz ekstensiyondayken, femoral kan
dillerin tüp ile ilişkileri dengelendikten son
ra tibia üzerindeki fiksasyon noktası işaret
lenir. Bu noktaya kemik bloğu iiçne alacak 
taa-zda oyuk hazırlanır. Şekil 5 Diz 90 derece 
fleksiyona getirilerek, tibia posteriora itilir. 
Bunu takiben hazırlanan fasial bant gerile
rek tibia daki oyuğa yerleştirilir ve pullu 
malleol vidasıyla tutturulur. Şekil 6 

Cerrahi girişime, açılan bölgelere vakum
lu drenler konularak kapatılmasıyla son ve
rilir. Tesbit diz üstü boru alçıı şeklinde ya
pıldı. Drenler post op. 2 ci gün çekilir ve 
hastanın ayağa kalkmasına izin verilir. Post. 
op. 3 cü günden itibaren düz bacak kaldı.rnna 
hareketlerine başlandı ve giderek arttırıldı. 

Post. op. 4 cü gün koltuk değnekleri ile yük 
·ıerilerek yürütüldü 

Şekil : 1 

Post. op. 6 oı haftada alçı çıkarıldı ve 
yoğun rehabilitasyon proğramo. ile dizi bük
me ve ağırlıık çalışmalarına geçilir. Düz hat
ta koşmaya 3 cü ayda, diz üzerinde dönme 
hareketlerine 6 cı ayda izin verilir. 

MATERYAL VE BULGULAR 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortope
di ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 1982 
-1984 yılları arasında 37 olgu anterior ve an
teromedial instabilite tanısı al!Il.lıŞtır. Olgula
ırımızdan 19'unda konservatif tedavt ile 
semptomlar geriledeğinden cerrahi girişim 
girişim gereksinimi olmamo.ştır. 18 olguda di
ğer ligament ve kapsüler tamir teknikleri 
kullanılmaksızın tarif edilen yöntemle cer
rahi girişimde bulunulmuştur. Yeteırli takibi 
yapılamayan iki olgu seriınizden çıkarılmış
tır 

Şekil : 2 
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Çalışmamıza ıesas olan 16 olgudan 11.ıepsi 
erkektir. Olgularnnızın ortalama yaşn: 26,7' 
dir Cen küçük 18-en büyük 36) 

Patoloji 10 dizde sağ, 6 dizde solda loka
lizeydi. Olguların II'iınde lezyonların ortaya 
çıkışı sportif travma sonrasında olmuştu. 

Diğer olgularımızda« oluş mekanizması düş

me, iş kazası, trafik kazası şeklinde farklı 

idi. 

Olgularımızdan 12'sinde primer semptom 
sürekli veya günlük aktiviteler sırasında 

sıkça olan «dizde boşalma hissi>idi. 6 olguda 
bu instabilite peryot!arını dizde effüzyon ve 
ağrı takip ediyordu. Geriye kalan 4 olguda 
kilitlenme primer semptomdu. 

Travmanın ilk oluşundan cerrahi ·girilşi
me kadar geçen süre ortalama 26,5 aydır. Cen 
az 6-en. fazla 84 ayl -

Preoperatif yapılan fiizk muayenede : 
Olgularımızıın tümüzünde ön çekmece testi 
pozitif idi. Diğerler : 5 Olgu C + 2) 

1 Olgu c+ aı 
4 Ofgu C+ 4l 

Varus stress testi ile mediale açılanma 2 ol
guda C + ll, 2 olguda C + 2) değerlerindeydi. 
Tüm olgularda rutin :uygulanrnamakla bir-

3 olguda medial eklem aıralağı hasas, 4 
likte, Pivot-Shift testi 6 olguda pozitifdi. 
olguda Mc Murray testi pozitifdi. Tüm preo
peratif bulguların değerlendirilınesine göre 
olgularımnzdan 12'sinde tek planlı anterior 
ve 4 olguda anteromedial instabilite tanısı 
kondu. 

I . olgu cerrahi girişimden bir yııl önce iç 
menisektomi geçinnişti. 

Cerralıi giırişim sırasında : 4 olguda ön 
çapraz bağın fibröz uzantı şeklinde ve yeter
siz olduğu, 12 olguda ise tam kopukluğu göz
lendi 9 olguda bu bulgulara iç menisküs lez
yonu iştirak ediyordu ve aynı· seansta meni
sektomi uygulandı. 

Sadece 6 olguda ön çapraz bağ rüptürü 
izole olmuş yaralanma idi. 2 olguda femur 
kandilinde, I olguda patellada travmatik 
chondromalasia teşbit edildi. 
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SONUÇLAR: 

Olgulaırımız ameliyat sonrası dewede en 
az 6 ay, en fazla 27 ay takip edilmiştir. Or
talama 18,5 ay takip edilen olgular Kennedy 
ve ark. kriterlerine göre değerlendirildi. C3l. 

9 olguda çok iyi sonuç elde edildi Bu ol
gular dizlerinin ameliyat öncesine göre da
ha dayanıkl!l olduğunu ve her aktiviteyi ya
pabileceklerini belirttiler. Olgulaırımızda diz 
ekstensiyonunda kısıthlık olmamasına kar.şın 
10 derecelik fleksiyon kaybı tesbit edildi. 5 
olguda arasıra effüzyon olmasına rağmen ağ
rı ayoktu. 2 olguda ön çekmece testi negatif 
4 olguda c+1ı, 3 olguda c+2ı idi ve preope
ratif değerlerden daha azdı. 

4 olguda iyi sonuç elde edilQ.i. Dizlerde 
instabilite şikayetleri olmamasına karşın za
man zaman ağrı ve effüzyon oluyordu Olgu
larımızda 10-20 derecelik fleksiyon kısıntısa 
gözlendi. ön çekmece testi I olguda C + ll , 3 
olguda C +2l değerlerindeydi. 

Geriye kalan 3 olgumuzun sonuçları kö
tü olarak değerlendirildi. Bu olgulardan ilki
ne postoperatif devrede yeterli rehabilitasyon 
programı uygulayamadığımızdan hareket lm
sıntısa 40 dereceye varıyordu. Olgumuzda 
instabilite olmamasına rağmen hareket lm
sıntısından kötü olarak değerlendirildi. Di
gulanmızda teknik yetersizlikten dolayı ye
terli sonuç elde edemediğimizden instabilite 
devam ediyordu ön çekmece testi C +aı de
ğerindeydi. 

TARTIŞMA 

Ön çapraz bağ yetersizliğinin tanrısını, 
proğnozu ve tedavisini irdeleyen sayısız ça
lışma vardır. C8l Son yıllarda özellikle cerra
hi tedaviye ilgi artmışsada her bir yöntemin 
çeşitli avantaj ve dezavantajları.ı bulunmak
tadır. 

Kanımıza göre bu yöntemler içindeki 
seçimde temel kriterler, bağ rekonsrüksiyo
nundan sonraki gücün analizini ve yapının 
nörovasküler beslenmesini içermelidir. So~ 
nuçlan etkiliyen diğer faktörler cerralıi tek
ni~ uygulanabilirliği ve postoperat~f reha
bilitasyon programının yeterliliğidir. özellik-



le bu ı:>rogram pekçok hasta için mümkün 
olabilecek eklem sertliklerinin gelişmesini 

önlemelidir. 

Çapraz bağın yerine getirilen yapı ne o
lursa olsun, revaskülarizasyon onun biome
kani közelliklBrini azaltır (12) Bu ise uzun 
süreli korumayı gerektirir. Proksimal ola;rak 
mı lateral ·circumfleks arterin transvers da
alınan iliotibial bantın transferinde kan akı
lflndan sağlandığı için revaskülarizasyon ge
reksizdk. (5, 11, 13l. 

Insall ve arkadaşlarının cerrahi yönte
minde komposit yapının proksimaı orjini ve 
nörovasküler beslenmesi korunacak şekilde 

bütünlüğü bozulmadan başka bir lokalizas
yon alma prensibine dayanır. Cll Fasianın 

Gerdy tüberkülünden kemik bloğu ile birlik
te ahnması ve vida kullanılarak stabilizasyo
nu daha emniyetli olmaktadır. 

Herhangi bir greft formu ile anatomik 
yapıruın aynısını gerçekleştirmenin imkansız 

olduğu bilinmektedir. Fasial greftin interkon
diler aralıktan geçirilmesi ve kemik"'bloğun 
tibia ya yerleştirilmesi· ön çapraz bağın iyi 
bir kopyası şeklinde tamirini sağlamaktadır 
Scott ve arkadaşlarının çalışmasında da, in
traartiküler olarak konulan vidaların erken 
dönemde çıkarılması sırasmda yaptıklaTll 
ekspl0ıratris artrotomi de; transfer edilen 
parçanın fonksiyonel bütünlükte olduğlinu, 
synovial sııvıdan etkilenmediğini ve interkon
diler çıkıntının mekanik hareketleri ile par
çalanmadıığmı izlemişlerdir Cl2). 

Son zamanlarda iliotibial bantın fonksi
yonel olarak ön çapraz bağın yerine geçebi
lecek güce sahip olmadığı bildirilmiştir. (7, 

9) Bu çalışmada test edilen iliotibial bant 
bölümü ön çapraz bağın yüklendiği gücün 
sadece % 44'üne dayanmııştıır. Ancak bu ça
lışmada kullanılan iliotibial bant bölümü, 
proksimal adele kısmını bünyesinde taşıma
makta ve distal kemik fiksasyonu uygulan
mamaktadır. 

Kanımııza göre bağ rekonstrüksiyonu ile 
ulaşılabilinecek stabilitenin başarılmasıı hı

sall -ve arkadaşlarının yönteıni ile olmakta-

dır. Tüm dizlerin objektif stabilitelerinde iyi
leşmeler kaydettik Pivot-Shift testinin nega
tifliği başarık bir bağ tamirinin objektif bul
gusu olduğundan, testi ameliyat sonrası ta
kibimizde kullandık. Olgularımızın 13'ünde 
test (-) idi ve değerler zaman içinde bozul
ma göstermedi. Maalesef bazı olgularımıızın 
preoperatif değerlerini bilmediğimiz iiçn bu 
konuda anlamh bir değerlendirme yapama
dık. Ancak bu değerlerimiz, serisinde preo
peratif rutin uygulanmayan Insall'un posto
peratif değerleri ile paralellik gösteriyordu. 

Ön çapraz bağ rekontsrüksiyonundan 
sonra dizlerin tekrar normal haline gelece
mut kırıcı olmasıına karşın, hastaların işlev
ği ümit ediliyorsa, elde edilen sonuçların u
sel kapasitelerindeki artış oldukça büyük
tü'!:". 9 olgunun hepsi kendini iyileşmiş kabul 
etti ve dizleri ameliyat öncesinden daha da
yanıklı idi. Olgularımızdan 13'ünde belirgin 
bir instabiliteye rastlanmadn 

Serimizdeki sonuçların gerek Insall'un 
orjinal makalesindeki, gerekse Scott'un mo
difıkasyonundan sonraki değerlerden farklı 

tek bulgusu hareket kaybı derecelerindeki 
artış oldu. Olgularımızı postoperatif dönem
de ayruı olan.aklarla rehabilite edemeyişiıniz
den dolayı hareket açılarında, diğer sonuçla
ra oranla ortalama 10 derecelik fazla bir 
fleksiyon kaybı ortaya ç~ktı. 

Ön çapraz bağ tamirinde yaygın kullanı
lan diğer bir intraartiküleır yöntemde, Qua
driceps tendonu kullanıılarak yapılandır. Jo
nes'in bu yöntemi uygulayarak, ortalama 27 
ay takip ettiği olgularından yarısı normal 
aktivitelerine geri döndüler. Serisindeki 46 
olgusundan, 3'ünde terminal ekstansiyoncia 
hafif ibr kayıp 13'ünde 20 dereceden fazla 
mece testi pozitif idi. (2) Marshall'ın aynı 

fleksiyon kısıtlılığı veı 29 olgusundan ön çek
yönteıni uygulayarak, 2 yıl izlediği 40 olguluk 
serisinde; tüm olgularında ön çekmece testi- . 
nin pozitif değerlerde olduğunu ve 22 olgu
dada Pivot-Shift testinin pozitif olduğunu be
lirtmiştir. Yazar bu tip girişimlerden sonra 
infrapatellar tendonun tendinitisini ve sino
vitis gelişmesi ile karşıılaşıldığını belirtmiş

tir (4) 
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Sonuçlarumızın diğer yöntemlerin sonuç
larıyla karşılaştırıılması kemik bloklu ilioti
bial bant transferi yönteminin en azından 
diğer yöntemler kadar başarılı olduğu izle
nimini verdi. Yöntemin tek kontrendikasyo
nu tek planlı lateral ve posterior instabilite
lerdir. Bu tip olguların diğer instabilitelere 
göre dalıa az görüldüğü düşünülürse, ilioti
bial bant transferinin klinik olarak diz insta
bilitelerinin çoğunda uygula:nabileceği görü· 
şünrleyiz. 
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SUMMARY 

The anterior distal part of the iliotibial 
tract with arı attached bone block from 
Gerdy's ubercle was used as an intra-articu
lar graft firmly fixed by a screw to the tibi.8. 
to control anterior or anteromedial instabi
lity :i;ı:ı. sixteen knees which were followed for 
eighteen months. No other ligament proce
dures were performed simultaneously. At 
follow up, stability was improved and the 
resuıt was rated good or excellent in thiteena 
of the sixteen knees. The operation is appli
cable to the majority of the cl:ironic laxities 
of the knee and, because the postoperative 
care is much sirnplified and the rehabilita
tion time is much shorter The procedure is 
contraindicated when there is posterior or 
single plane lateral laxity. 



Ön Çapraz Bağ Yırtıklarmda Jones Plastiğinin Ye11i ve 48 
Olgudaki Sonuçları fi'. 

Giriş: 

Kenneth G. JONES tarafından 1963 yılın
da ilk defa bildirilen ön çapraz bağ plastiği
Iii 1977 yıılından beri kliniğimizde uygula
maktayız. Bilindiği gibi bu yöntem eskimiş 
bağ yaralanmalarında kullanılur. 

JONES plastiğinin yanısıra literatürde 
çeşitli yöntemler tarif edilmiştir Biz başarı 
oranının yüksek olması nedeniyle JONES 
plastiğini öbür yöntemlere tercih ettik. 

Materyal ve Metod : 

. 1.1.1977 ve 30.9.1985 tarihleri arasında St 
Villcenz Hastahanesi Ortopedi bölümüne mü
racaat eden hastaların 4 Sinde JONES plasti
ği uygulandı. Kadın, erkek oranı 3/2 olarak 
bulundu Yaş ortalaması 23,6 yııldı. Tedavi 
edilen 37 ha6ta spor yaparken 11 tanesi de 
spor dıışı aktivitelerde yaralanmaşlardı. Spor-
culardan yalnız iki tanesi profesyonel diğer-

35 i sporu hobi olarak uygulayan kişiler-di. 

Bilindiği gibi akut travmadan sonra altı 
gün içinde ve bazı hallerde daha da geç pri
mer çapraz bağ dikişi mümkün olmaktadır-. 
Bu yüzden pr-imer dikişle tedavi ettiğimiz 43 
olguyu aynca değerlendirdik . 

JONES plastiği uygulanan olgulrur orta
lama 6,4 ay sonra bize tedaviye gelmişlerdir. 
İstatistiğe uymayan 7 yıl ve 2 yıl gibi aşın 
geç gelen olgular burada dikkate almadık 

Hastaların hemen hepsi bir doktor teda
visinden geçmiş, alça tedavisi injeksiyon, 
artrotomi ve menisektomi geçirmelerine rağ-

Doç. Dr. Mustafa YÜCEL (**) 

men iyileşmemişlerdi. 11 hasta daha evvel 
bir eklem ameliyatı §ieçirmişti. 48 olgudaki 
ön çapraz bağ yaralanmasına 27 defa iç me
niskus 15 defa dış meuiskus 6 defa da iç yan 
bağ kopması katılmıştıır. Bütün sayılan ana
tomik oluşumların hepsinin bir arada zarar 
gördüğü kompleks travma sayısı ise üçtür. 
Ameliyat öncesi muayenelerde yalnız 18 has· 
tada ön çekmece belirtisi ve LACHMANN 
testi pozitifdi. Diğer olgularda iç veya dış 

meniskus şüphesi ön plandaydı. Pivot-shift 
yalnız 8 olguda poziti folarak b:u.lundu Bu 
muayenenin hasta uyanıkken yapılmasında
ki güçlük bilinmektedir . 

Ameliyat Yöntemi : 

JONES'in tarif ettiği orijinal yöntemden 
bazı noktalarda ayITTlldık. Öımeğin transplan
tat quadriceps tendonuna. kadar uzatılmıştar. 
Tibia platosunun altından bir kanal açılarak 
eminentia intercondilaris medialise ulaşıl

maktadır. Lateral femur kondilinin diıŞ yü
zünde transplantatı periosta fikse eder!>:en 
ayınca kemik kanal1 içine kama şeklinde 

Kiel-Bone yerleştirilerek transplantatın sıkıış
ması sağlanmaktadar. Transplantatın lateral
d" fiksasyonu için çoğu hallerde ayrıca deri 
kesisine gerek duymuy~ruz 

Ameliyatta karşılaştığınnz zorluklar : 

- 1 - Transplantat kısa alındığı takdirde 
zorluk yaratabilir. 

2 - Transplantat orta bölümünde patella 
yüzeyine bağfu olduğu. yerde yalnız periost 
tabaka.sından ibarettir. Burada kopma olabi
lir. İki olguda ortaya çıkan bu durumu ke-

* lX. Mi'.li Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde sunulmuştur. 
** Doç. Dr. Mustafa Yücel, St. Vincenz Hospital Ortopedi Bölümü Şef Muavini, 34 92Bra

kel/Westf (Klinik Şefi: Prof. Dr. J. Breitenfelder) 
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miği tamamen S!ymp, transplantatıa:ı iki u
cunu birbirine dikerek giderdik. 

3 - Patella baja bilindiği gibi patellanın 
distalize olduğu hfillere deni~ir. Patellar liga
ınent de bu durumda kısalmıştır. JONES 
plastiği uyguladığımız bir olguda kemik bö
lüm fomura ulaşmadı ve tibia ile feınur ara
sında intraartikuler olarak kaldı Bu dun1m
da transplantatı kemikden sıyırmak gerekti 

· JONES plastiği uygulanacak olgularda patel
la baja deformitesine dikkat edilmelidir. 

Ameliyat sonrası : 

Ameliyattan hemen sonra diz eklemi 20 
derece fleksiyonda feınur alçısına- alınır. 21 
günlük klinik tedavisinden sonra dik.işleri 

alınmış ve alçısı yenilenmiş hasta evine ta
burcu edilir. Üç hafta da evde kalan hasta 
altı haftanın dolmasıyla yine kliniğe alınnr . ..., 
Alçı çukartıiarak mekanoterapiye geçilir. 
Üç haftalık mekanoterapi dönemi hasta ve 
hekim için en güç dönemlerden biridir. Biz 
bu dönemde 8 ha8tada meydana gelen ekllem 
sertliğini gidermGk amacıyla, çok tartışılan 

bir konu olmasına rağmen, Bricement force 
µyguladık. 

Geç muayene sonuçları : 

Ortalama 2,1 yıl sonra yapılan kontrol
lerde 26 hasta sonuçtan memnun olduklannrı 
söylerken 1 hasta şartlı memnun., 21 hasta 
ise sonuçtan umduklannı bulamadıklanını 

söylediler. <Bak Tab. 1) Objektif değerlendir
mede 6 olgu çok iyi, 30 olgu iyi, 8 olgu ye
terli, 2 olgu da zayıf olarak bulundular. 01-
gularımızın 24 ünde yeni başlayan artroz 
kriterleri bulundu. Hastaların 37 tanesi eski 
işlerine dönerken 5 hanım hasta ev hanım
lığını tercih etti ve 6 erkek hasta da meslek 
değiştLrdi. Hastaların 22 tanesi aynı sporu 
yapmaya devam ediyorlar, diğerleri ya spor
tif aktivitelerini bisiklete binmek, yüzmek 
gibi değiştirirken bazılam da tam manasıy
la sporu terketinişlerdir İki profesyonel 
sporcu da sporu bırakmışlairdır. CTab. 2). 

Komplikasyonlar : 

8 hastada sekonder yara iyileşmesi gö
rüldü. Bunların bir tanesi eklemi de sararak 
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ampiyeme dönüştü fakat traınsplantat ve 
sonuca etkili olmadı. İki hamın hastamızda 
tromboflebitis görüldü. Bir erkek hastamız
da akciğer embolisi ortaya çıktı. Hasta re
habilitasyn servisinde tedavi edildi, orada 
uygulanan antitromboz tedavi neden.iyle ek
lemde tekrarlayan hemartrozlar gelişti 

Tartışma ve sonuçlar : 

JONES plastiğinin eski çapraz bağı ya.
ralanmalarındaki sonuçları bugüne kadar 
birçok otör tarafından bildirilmiştir. Bu yüz
den biz burada indikasyon ve teknik üzerin
de durmak istemiyoruz. Bizi ön planda uğ
raştıran ve sonucu etkileyen eklem sertliği 
kanımızca diskusyona değer bri konudur. 

Biz sporu hobi olarak, sekunder olarak 
uygulayan hastalarda 9 haftalık tedavi pJ.a
nımızla yüz güldwücü sonuçlar aldık. Has
talaınmızın büyük bir bölümü iiçn spor ha
yati önem taşımadağı gibi ameliyat sonrası 
geç de olsa stabil bir eklem kazanmak isti
yorlardı. Profesyonel sporcunun durumu da
ha da değişiktir. Ameliyattan hemen kısa sü
re sonra tekrar spora. dönme isteği ve hatta 
zorunluluğu vaırdrr. Bu yüzden JAEGER 3 
haftalık alçı tedavisinden sonra, TSCHERNE 
ameliyattan 14 gün sonra açıısı ayarlanabilen 
motorlu Braun ateli ile mekanote.rapi öner
mektedirler. Bilindiği gibi Lenox-Hill, Link 
atelleri de bu amaçla geliştirilmiştir. CRe
sim 1). 

Biz 1985 yılına kadar yukarda bildirdiği
miz yöntemle hastalarımızı tedavi ettik. Ha
kim olan akımın etkisiyle motorlu ateli yeni 
kullanmaya başlıyoruz. Erken başlatılan me
kanoterapinin ilerde diz stabilitesine nasıl 
etki edeceğini şimdiden söyleyemeyeceğiz. 

Muhakkak ki Bricement force uygulaması 

daha az gerekli olacaktır. 

Burada son olarak primer çapraz bağ 
dikişinin JONES plastiğine olan üstünlüğünü 
dile getirmek isteriz. Bu yüzden hemen her 
şüpheli olgunun artroskop yaırdımıyla mua
yenesi ve vakit geçirmeden primer tedaviye 
alıınmasını öneriyoruz 



TABLO 1 

o· Donoghue'in 1955 de önerdiği subjektif değerlendirme sorularınıhastalaırımıza yollaya
rak ameliyat sonuçlarına. kontrol ettik. 

SUBJEKTİF DEGERLENDİRME 

1 - Ameliyatlı diziniz sizi rahatsız ediyor mu? . . . . .. .. . .. . .. . 

2 - Ameliyatlı diziniz öbür diziniz kadar iyi mi? .............. . 

Eğer değilse : 
Ağrıyor mu? .. . .. . .. . . .. Gevşeklik veya boşluk hissi var mı? . . . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . 

Dizinizi rahat kıvırabiliyormusunuz? 

Dizinizde şişme oluyormu 

Dizinizde zayıflık hissi var mı .. . .. . .. .. . .. . .. . 

Birden boşalma veya takılma oluyor mu? .. . .. . .. . . ... 
Diziniz çömelmenize mani oluyor mu .. .. . .. . .. . 

Merdiven. çnkarken zorluğunuz var mı? .. . .. . .. . .. .... 

Spor yaparken sizi sınırlııyor mu? ... : ........... Nasıl? .. . 

3 - Ameliyatım sonucundan tam manasıyla memnun musunuz .. 

4 - Sporu diziniz nedeniyle mi bıraktınız? 

O'DONOGHUE, 1955 

JABLO 2: 
O' Donoghue'in 1963 yJlında önerdiği ve hastalarının ameliyat sonuçla:mnı objektif ola
rak değerlendilrmede kullanı~dığı şemayı biz de hastalarımızda tatbik ettik. 

Değerlendirme 

Çok iyi 

İyi 

Yeterli 

Zayıf 

Kötü 

O'DONOGHUE, 1983 

OBJEKTİF DEGERLENDİRME 

Çekmece belirtisi 
co0

, 30° dışa rot, 
15° içe rotasyonda) Haıreket 

0 Serbest 

+ Çok az· sınırlı 

++ Sınırlı 

+++ Orta derecede 
sınırlı 

++++ İleri derecede 
sınırlı 

Yanbağ 

instabilitesi 
Co0 ve30° Quadriceps 

fleksiyonl atrofisi 

0 0 

+ <1 cm 

++ <2 cm 

+++ <3 cm 

++++ >3cm 
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Resim ı: 
Resimde kliniğimizde yeni kullanılmaya başlanan motorlu braun ateli görülmektedir. Di
zin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri istenilen iki açı arasında atel tarafından yaptıı
rılmaktadar. Alet pasif mekanoterapiye bir örnektir. 
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Dizin Anteromedial Rotator İnstahilitesinin Akut Cerrahi Onarımı 
Doç. Dr. Aziz ALTURFAN (*J Uz. Dr. Mahmut BERKMAN (**) 

Doç. Dr. Önder YAZICIOGLU l*J Doç. Dr. Yener TEMELLİ l*J 

ÖZET 

Anteromedial anstabilite gösteren ve cer
iI'ahi tedavi uygulanan 15 hastanın, travma 
ve ameliyattan sonra ortalama 2,5 yıl süre 
ile takibi yapılmıştırr. Medial kollateral liga
manın, anterior für:uşiyat ligamarınn, antero
medial kapsülün akut tamiri yapılan olgu
larımızdan 5'inde medial meniskus tamiri 
yohma gidilmiŞtir. Diğer 10 hastada ise me
dial menisektomi uygulanmıştıır. İyi ve mü
keınmel anlamındaki sonuçları etkiliyen ma
jor nedenin, menisektomi yapılmasına bağ
landığı serimizin sonuçlan, mümkün olduğu 
takdirde meniskus tamirinin. menisektomi
ye tercih edilmesi gerektiği kanısına varma
mrıza yol açmıştır. Anterior krusiyat ligaman 
tamirirnin yapıldığı 7 olgudaki sonuçlar, bu 
ligamanıın bizce anteromedial kompartman
daki: stabilizan yapılardan biri olduğu ve ta
mirinin yapılmasının uygun olacağı fikrini 
uyandırmıştır. 

GİRİŞ: 

Anstabil diz hala ortopedik cerırahı zor 
durumlara düşüren ve üzerinde cerraih.i te
davi açısından tartışmalaru.n yoğunlaştığı bir 
konudur (1, 3, 5, 6, 8). Diz anstabilitesine 
sahip olan hastalar, özellikle atletik perfor
manlannnn devamını engelliyen nüks diz 
subluksasyonlarından şikayetçi olmaktad'n·
lar. O halde atletik çalışmalara devam ede
cek olan genç sporcular ve erişkinlerde diz 
anstabilitesinin giderilmesi gerekmektedir. 
Medial kollateral ligaman rüptürü, anterior 
krusiyat ligaman ·rüptürü ve medial menis
kusun beraber ynrtıklanna ilk dikkati çeken 

PALMER olmuştur C8l. BRANTİGAN ve 
VOSHELL ise anatomik olarak krusiyat li
gamanların, meniskuslann ve medial kolla
teral ligamanın birbirleri ile olan ilişkilerini 
açuklamışlardırr (2). Medial kolletaral liga
manla, medial meniskusun arasındaki ilişki
yi açıklayan KAPLAN ise, çalışmalaxunın so
nucUı'1cL<ı medial ligamanın stabilitesinde iç 
meniskusun önemini vurgulamıştır (6). Aynı 
sempozyumda HUGSTON dizin stabilitesini 
kazanması için mümkün olduğu kadar iç 
meniskusun korurımasıı gereğini savunmuş

tur. HUGSTON aynı araştırmasında medial 
moniskusun periferik yırtıklarıında cerrahi 
tedaviye dikkati çekmiştir (5). 

Bizde 15 vak.alık küçük serimizde bu ko
nuda kendi fikir ve verilerimizi ortaya koya
rak iyi sonuçların medial meniskusurı ta
miri ile büyük ölçüde bağımlı olduğu ante
rior krusiyat ligamanın anteromedial stablli
zan yapılardan biri olması gerçeği ile tami
rinin uygun olacağı sonucuna vardık. 

MATERYAL- METOD: 

İstanbul T.1p Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde anteromedial anstabilite 
gösteren 15 olguya uygulanan akut cerrahi 
girişim ve ortalama 2,5 yıl olan takip süre
sinin sonuçları materyalimizi oluşturmakta
dır. Olgularımızın yaş ortalaması 27.7 yıldır. 
12'si erkek 3'ü kadındır. Hepsi sporcudur. 
Yaralanmaları spor yaralanmalan şeklinde 

olmuştur. 

12 olgumuzda ön çapraz bağ, 15'inde iç 
yan bağ, 4'ünde antero medial kapsül, 15'in
de medial meniskus ynrtığı bulunmakta idi. 

(*) İ.Ü. İst. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Doçenti 
(**) 1.ü. İst. Tap Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalı Uzmanı 
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Olgularıımızın hepsi hemen travmayı ta
kiben muayene edildiler. Anteromedial rota
tor anstabiliteler ,diz 30° fleksiyonda iken 
yapılan, medial abduksiyon stress testi ile 
veya anterior çekmece testi ile değerlendiril
di. Bu metodlarla dizin sadece bağ muayene
leri yapılarak, ameliyat endikasyonu ona ·gö
re konuldu. Tanı metodlamnda bazı vakalar
da artrografi ve atroskopiden de yaırarlanıl
dı. Hastaların takip muayeneleri ise; diz 0° 
de ve 30° fleksiyonda yapılan abduksiyon 
~tress testi ile ,diz ekstçınsiyonda iken yapı
lan anterior çekmece testi ile, nötral ve eks
ternal rotesyondaki dize yapılan anterior 
çekmece testi ile yapıldı. 

Cerıahi Patoloji : 

Tibial KoUateral Ligaman : 15 olgumuzun 
hepsinde yıQ·tılmıştı. Bunların yırtılma yer
leri, femur tibia veya mikst şeklinde .idi ve 
bu YQrtıkiarın hepsi akut olarak tamir edildi. 

Anterior Kursiyat Ligaman: 12 olguda 
ön çapraz bağ yırtığı vardı. 7'sinde akut li
gaman tamiri yapıldı. 3. olguda ise bu liga
manla ilgili bir patolojiye rastlanmadı. 

Medial Meniskus : 15 hastamızda da me
dial meniskusta patoloji tesbit edilmişti. A
meliyat sırasında ligaman laksitesi yapmQ· 
yan periferik yırtıklar, 5 vakada tamir edil
miş olup ıo vakada ise menisektomi uygulan
mıştır. 

Medial Kapsül : 4 vakada bu bölümde 
yırtık saptanmıştır. Cerrahi olarak hepsi ta
mir edilmişlerdir. 

SONUÇLAR: 

Sonuçların değerlendirilmesi; HUGSTON' 
un 1976 yıl:ında yayınladığı diz değerlendir
me kriterleri esas almarak objektif, subjek
tif ve fonksiyonel açılardan yapıldı C4l, CŞe

kil ll. 

____ Mükemmel İy~2!t~_Köt~_Toplaml! 
Objektif 5 4 4 2 15 

1 
Fonksiyonel 8 5 1 1 15 

Subjektif 6 4 3 2 15 1 

Şekil 1 Diz değeriendirme kriterleri. 
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Objektif kriterlerde; efüzyon, kilitlenme, 
ROM ve normal radyolojiye ulaşabilme, 

Subjektif kriterlerde; ağrı, şişlik, hare
ketlerde kısıtlılık, 

Fonksiyonel kriterlerde ise; eski faaliyet
lere dönebilme veya dönmeme esas alıınmış
tır. 

Bu durumda; 15 hastanın 13'ünde fonksi
yonel sonuçlar iyi ve çok iyidir. 2'sinde ise 
:ııastalarımızıın spora geri dönmesi mümkün 
olmamıştır Ancak günlük yaşamın gerekle
rine uyum sağlıyabilmişlerdir. Subjektif kri
terlere göre 5 hastada merrınuniyet derecesi 
düşük olmuştur. Hatta bu hastalardan l'i 
yeniden ameliyat olmayı düşünmektedir. Oz
jektif sonuçlarımız ise daha kötü olup özel
likle efüzyon ve hareket kısıtlanması uzun 
süre devam etmiştir. 

TARTIŞMA: 

Hasta grubumuzun hepsi aktif spor ya. 
pan genç erişkinlerdir. Böylesi bir grupta 
iyi sonuç almak normal hastalara göre daha 
zordur. Akut anteromedial rntator anstabi
liteler literatürde geniş yer tutmaktadır cı, 

5, 81. P ALMER erken cerrahi tedavi ille iyi 
sonuçlarıın alınabileceğine inanmış ve dizin 
medial stabilitesinde anterior krusiyat liga
manın rolüne dikkati çekmiştir C8l Sonra
dan bazı yazrlar ise bu ligamanm stabilite
de fazla ırolü olmadığımı ifade etmişlerdir C5l. 
Biz ise geç sonuçlarımızı incelerken anterior 
kursiyat ligaman tamiri yapılmayan olgula
rıınızın, kriterler açısından orta ve kötü 
grupta toplanmış olınalar:ını, tamiırin yapıl

ması gerektiği ve bu ligamanın önemli bir 
stabilizan yapı oluşturduğu lehine değerlen
dirdik Değerlendirmelerimizin bize gösterdi
ği önemli bir sonuÇta, medial meniskusun ro
tator anstabilitelerin patolojisinde oynadığı 
roldü. Aslında bu hususta daha çok anteri
or krusiyat ligaman lezyonunun önemli ol
duğu, medial meniskusUrı aynı önemi taşı

madığı şeklindeki sonuçlara göre biz sonuç
larımız gereğince katılamamaktayız (8). Biz
ce önemli olan ,dizin anteromedial stabiliza
töl'lerinin hepsinin tamirinin yapılmasııına 



dikkat edilmesi, ancak bu hususta özellikle 
medial kollateral ligaman ve medial menis
kusun tamirine önem verilmesidir. Gerçek
ten medial meniskusun posteırior oblik liga.
maın ve semimembranozusun kas-tendon ü
nitini içeren medial ligaman kompleksinin 
ana elemanı olduğuna ve mümkün oldUğu 
kadar tamir edilip yerinde bırakılma.Sıı gerek
tiğine inanıyoruz. Sonuçlarımız anterior kru
siyat ligaman, medial meniskus ve medial 
kollateral ligaman ünitesinin anteromedial 
stabilitede önemli ve çok büyük olan rolüne 
dikkati çekmiş ve kombine akut tamirin en 
iyi sonucu verdiğini göstermiştir. 
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Diz Eklemi Anteromedial Diz İnstabilitelerinde Uyguladığımız Cerrahi 
Yöntem ve Aldığımız Sonuçlar 

Günümüzde artan trafik kazaları ve 
spor faaliyetleri vücudun Travmaya açık en 
büyük eklemlerinden biri olan diz eklemin
den çeşitli derecede yararlanmalara sebep ol
maktadır. Sonuçta yaralanmanın şiddetine, 

yönüne etki süresine ve dizin o andaki sta
tik ve dinamik durumuna göre basit burkul
malardan, instabilitelere kadar değişen pato· 
•lojiler ortaya çıkar. 

1980-1984 yıllan arasında GATA Ortopedi 
ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında Antero
medial instatbilite · tanısı konan 16 olguya 
Marshall tekniği, Saırtoriusun öne, V astus 
Medialisini öne ve distale alınması ve pes 
Anserinus plastisi birleştirilerek uygulanmış
tır. 

Sonuçlar her olguda; subjektif semptom
lar, klinik ve radyol!ojik muayene yöntemlri 
ve yaralanma öncesi günlük ve sportif akti
viteye dönüş oranıan göre değerlendirildi. 16 
olguluk serimizde % 87 ,5 oranında başan\ı 
sonuç elde edildi. 

GİRİŞ 

Diz ekleminde genellikle fonksiyonel de.. 
fisit ile sonuçlanan diz instabiliteleri tibia 
platosunun femur Irondillerine göre bir veya 
daha fazla düzlemde anormal rotatuvar veya 
düz hareketi olarak tanımlanır. 

Diz instabiliteleri : 

1-Basit - Düz 

2-Rotatuar 

3-Kombine instabiliteler olarak sınıf
landırılır 3+5-10-13. 

Rotatuar ıi.nstabliteler gurubunda ikinci 
derecede sıklıkla görülen anteromedial ins-

Dr. Ethem GÜR * 

tabilite ise; medial tibial platonun femurla 
olan münasbetine göre öne doğru displase ol
masıyla karakterizedir. Rotasyonun vertikal 
aksı öne ve laterale doğru kayar. İnstabilite 
nin derecesine göre, metli.al kollateral liga. 
ment, ön çapraz bağ, iç menisküs lezyona uğ
rar 9-10-13. 

İNJURİ MEKANİZMASI : En sık rastıanı. 
lan injuri mekanizması femurun tfb.ia üzerin
de abdüksiyon, iç rotasyon ve fleksiyonudur. 
Bu mekanizmada dize fleksiyon ve abdüksi
yon kuvv.eti etki ederken, vücut ağırlığı ile 
femur fikse tibia üzerinde döner. Böylece 
dizin medial tarafında bulunan sattik ve di
namik stabilizatörler değişik derecede hasar 
görürler 2-13. 

Dize gelen valgus stresinin % 85'ini me. 
dial kolleteral ligament, % lO'unu çapraz bağ
lar, % 5'ini medial kapsül karşılar 10. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Ana Bilim Dalımızda 1980-1984 yıllan ara. 
sında 66 olguya diz instabilite tanısı konuldu. 

Tablo I olgulanmızın instabilite tiplerine 
. göre dağılımı : 

İnstabilite Tipi 

Anterolateral 
Anteroı:r:.edial 

Anterior 
Posteriolateral 
Total 

Olgu Sayısı 

36 
16 
8 

3 

3 

66 Olgu 

( *) GATA Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Öğretim üyesi. 
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!~olgunluk anteromedial instabilite seri
mizde hastaların bize baş vurma nedenleri; 
dizde ağrı, yürürken ve koşarken dizde gü
vensizlik ve zaman zaman dizlerindeki şişme
,ıer idi. Etyolojik nedenler ise 9 olguda ko. 
mando. eğitiim ve paraşütle atlama 6 olguda 
spor yaralanması ve olguda trafik kazası idi. 

Olgularımıza anteromedial instabilite ta
nısı şu yöntemlerle konuldu : 

1) Klinik muayene : 

A- Öne çekmece belirtisi (Fleksiyon ve 
Ekstansiyonda 6-13. 

B - Slocum rotatuar instabilite testi 
6-9-10. 

C- Valgus stres testi 10. 

2) Radyografi : 

Dize valgus ve öne çekmece testleri tatbik 
edilerek ön arka ve yan grafilerde açılma ve 
kaymalar 5 mm den az ise GRADE 1,5-10 mm 
arasınad ise GRADE II-10 mm den fazla ise 
GRADE III olarak değerlendirilir. GRADE 
III Total instabilite olarak kabul edilir. 

3) Artrografi 

4) Artroskopi 

Bu yöntemlerle anteromedial instabilite 
tanısı konulan 16 olguya M. Marshal tekniği 
(Patellar tendonun santral kısmından hazır
lanan flabın ön çapraz bağı olarak kullanıl. 
ması) Sartoriusun öne, Vastus Medialisin öne 
ve distale alınması ve Pes Anserinus plastisi 
birleştirilerek uygulandı. Cerralıi girişimi so
nunda ekstremite diz 3CMO fleksiyon ve nöt
ral rotasyonad iken uzun bacak alçısı ile tes
bit edildi. P.0. I. gün kuadriseps, hamstring 
ve kalça abdüktör adele eksersizlerine fizyo
terapiist kontrolünde başlandı. P.O. 10. günü 
koltuk değnekleri yardımı ile ameliyatlı ekst
remitelerine ağırlık vermeksizin yürütülen ol
guların alçıları 2 ay sonra çıkartıldı. Sıkı bir 
fizik tedavi ve rehabilitasyon programı uygu. 
landı. Alçı çıkartıldıktan sonra oıgulara Lenox 
Hill Braee'inden adapte ettiğimiz breys uy
gulandı 11. Olguların koltuk değneksiz yürü
mesine diz fleksiyonunun 90° yi avtığı, eks
tansiyonun tam olduğu ve ortalama cerrahi 
girişiminden 3 ay sonra müsaade edildi ve ol-

gular breys kullanmaya 6 ay daha devam et
tirildi. Ortalama takip süresi 9 ay olan olgu
larımız; subjektif semptomlar, klinik ve rad
yolojik muayene yöntemleri ve yaralanma ön
cesi günlük ve sportif aktiviteye dönüş ora. 
nına göre değerlendirildi. 

SONUÇLARI: 

Olgu 
Grade Sayısı Başarılı Olgu Başarısız Olgu 

I 9 8 (% 88,9) 1(%11,1) 

II 7 6 (% 86,7) 1(%13,3) 

III 

Toplam 16 14 (% 87,5) 2 (% 12,5) 

TARTIŞMA 

Anteromedial instabilite olgularında cer
ralıi girişiminden sonra ortaya çıkabilecek 
komplikasyonlar cilt defekti, hernatom, in
feksiyon ve Safen sinirinin Sartorial dalının 
kesilmesi veya başı altında kalmasıdır. Bizim 
16 olguluk serimizde sadece bir olguda cilt 
defekti husule gelmiş ve buda pediküllü 
adale flabı ile kapatılmıştır. 16 olguluk ante. 
romedial instabilite serimizde başarı oranı 
% 87,5 tir. Hunter ve arkadaşlarının Pes an. 
serinus transferi ve P. Oblik ligament re
konstrüksiyonu yaptıkları 149 olguluk serile
rinde başarı oranı % 72, Nicholasın iliotibial 
bandla ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu ve 5-1 
tekniği ile medial rekonstrüksyon yaptığı 52 
olguluk serisinde % 82 ve O'Donoghue'nin 60 
olguluk serisinde ise başarı oranı % 75'tir. 
9. Chinck'in 1 sadece Pes Plasti uyguladığı 36 
olguluk serisinde ise % 53 çok iyi ve % 40 
iyi sonuç aldığı bildinilmiştir. Bu serilerde 
neticeler bir birleriyle uyuşmaktadır. Kullan
dığımız yöntemin diğer yöntemlere göre üs. 
tünlüklerini ise şöyle sıralayabiliriz : 

1 - Modifiye Marshall ile ön çapraz ba
ğın intraartikuler rekonstrüksiyonu yapıl
makta ve dize statik stabilizatör sağlanmak
tadır. Bağ rekonstrüksyonlarında iki önemli 
sorun mevcuttur. Kullanılan flap veya tendo
nun sağlamlığı, yeni yerinde yaşıyabilmesi. 
Kullandığımız yöntemde flabı besleyen da-
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marlar distalden girdiği için flabın dolanım! 
büyük ölçüde bozulmamakta ayrıca flaba sü
türe edilen fat pad ve aynoviuından revaskü
lirizsyon sağlanmaktadır. Yöntemde flab pa
tellar tendonun santral kısmından hazırlan
dığı içinde sağlamlık büyük ölçüde sağlan
mıştır 2-7-12. 

2 - Pes plasti ile daha önce primer flek
sör, sekonder iç rotator görevi olan adeleler, 
primer iç rotator haline getirilerek antero
medial kısmında dinamik stabilizasyon sağ
lanmıştır 4-7-8-9-10-13-14. 

3 - Vastus medialisin distale ve öne alın
masıyla hem dizin antermedial kısmı statik 
olarak desteklenmiş ve hemde dinamik ola-e 
rak dizin ön bölümünün gerginliği artırıl
mıştır 9-10. 

4 - Sartoriusun öne transf~ri ile de di
zin posteromedial ve medialinde dinamik sta
bilizasyon sağlanmıştır 7-8.9-10-13. 

Anteromdial instabilitelerinin düzeltilme
sinde biır çok statik ve dinamik rekonstrük
siyon yöntemi mevcuttur. Biz olgulanmızda 
dinamik rekonstrüksiyonu ön planda tutarak 
bir kombinasyon uyguladık ve litaratürdeki 
verilerden daha yüksek oranda başarılı so. 
nuç elde ettik. 
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Gonartroz ~Tedavisinde Yüksek Tibia Osteotomisinin Yeri 

1979-1982 yıllan arasında A.Ü.T.F. Orto... 
pedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 12 
hastanın 13 osteoartritik dizine yüksek tibia 
osteotomisi uygulanmış ve hastalar en az 6 
ay, en fazla 36 ay olmak üzare ortalama 20 
ay izlenm!i.şlerdir. Olgularımızın tümünde ge
nu varum deformitesi mevcut idi. Mevcut 
deformite ayakta çekilen ön-arka diz grafi
lerindeki tibiafemoral açı vasıtasıyla tespit 
edilmiştir.· En iyi sonuçlarımız 10° den az 
olan genu varum deformitelerinin düzeltil
mesiyle elde edilmiştir. Dolayısıyla bu giri
şimde deformitenin ayakta çekilen ön-arka 
diz grafilerinden tespit edilmesinin, dizin ha.. 
reketli olmasının ve deformitenin 10° den faz. 
la olmamasının başarılı sonuç için gerekliliği 
tespit edilmiştir. ' 

Yüksek "tibia osteotomisi osteoartritik bir 
dizde hastalığın gidişinin yavaşlatılması, ağ
rının giderilmesi ve eklem fonksiyonunu art
tırması yönünden yararlı bir girişimdir. İlk 
olarak 1961 yılında Jackson ve Waugh tube
rositas tibia aııtından yapınuş oldukla:rı quva 
ve topuz» tipi bir osteotorni ile osteoartritik 
dizdeki deformiteyi düzeltmek istediler. An
cak osteoartritik dizde bugün uyguladığımız 
ost~tomi tipi ilk olarak 1965 . yılında Co
ventry tarafından tanımlandı. (2). Dalıa son
ra John Insal ve arkadaşları spongioz kemik 
iyileşmesinin çabukluğuna ve kuadriseps me
kanizmasımn dizi stabilize etmesine işaret 

ederek gonartrozda yüksek tibia ost...aotomi
ni önerdiler (9). 

Yüksek tibia osteotomisiyle ilgili olarak 
yayınlanan ilk makalelerde endikasyonlarda 
tam bir çıkıık yoktur (2l. Günlük yaşamdan 

C*) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 

Opr. Dr. Haluk AGUŞ C*J 

Doç. Dır. Ertan MERGENC**J 

uzaklaştırıcı ağırının olması ve radyolojik 
olarak ekJemde varus veya valgus deformite.. 
si ile birJikte minimal dejeneratif dıeğL 

şikliklerin bulunması ostetoıni için ideal du
rum olarak kabul edilmekteydi. 

Ancak osteotomiyi ilk uygulayan araştı. 
ncııların olgularını ıo yıı.l izlemeleri sonucu 
bizimde katıldığımız şu endikasyonlar sap
tandı. 

ı. Günlük yıldırıcı ağrtı, 

2. Günlük aktivitenin smarlanması, 

3. Hasta yaşının 60 ıın altında olması ve 
kişinin aktif bir yaşam sürmesi, 

4. Tibiafemoral eklemin varus veya val
g.us deformitesi ile birlikte dejeneratif artri
ti, 

5. Çarpraz bağların stabil olması, 

6. Diz ekleminde 90° den fazla hareket 
olması ve 15° den fa.zla fleksiyon kontraktü
rü olmaması, 

7. Femuır ve tibia eksenleri boyunca çi
zilen doğruların keşismesi sonucu lateralde 
kalan ve normalde 185-175° olan tibiafemoral 
açının 10° den fazla varus veya valgus defor
mitesi yönünde sapmış olması, 

8. Tibia platoları boyunca çizilen doğru-
100 den fazla eğim göstermemesi. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

1979 - 1982 yıllaa:-ı arasında A.Ü.T.F. Orto
pedi ve Travmatoloji Ana. Bilim Dalında 12 
hastanın 13 osteoartritik dizine yüksek tibia 

(**) A.Ü.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Öğretim üyesi 

197 



osteotomisi uygulanmış ve hastalar 6-36 ay 
ortalama 20 ay izlen.ınişlerdir. Hastaların 

yaşları 44-75 ortalama 59 idi. Hastaların 2 si 
erkek C % ısı , ıo u kadındı C % 85l . Hastala
rın öykülerinde ı olguda travma, ı olguda 
ise raşitizm mevcuttu Diğer olgularıımızda 
etiolojik .bir etken saptanamadı. Tüm hasta
larımızda. genu varum deformitesi mevcuttu 
ve tibia-femoral açı 195 195-180° arasında 

Cort=l86.6°l değişmekte idi. Hastalaa:ıın tü
müne ameliyat öncesi konservatif tedavi uy
gulamış idi. 

Ameliyat öncesi ve sonraSıı dönemlerde 
hastaların dizleri şu esaslara göre değerlen
dirildi. 

Hastalığın öyküsü: Hastaların hepsinde
yakınma ortaktı ve yürüme ile ortaya çıkan 
ağrı idi. Ağrıının şiddeti alınan analjezik 
miktarı ve yüırünen mesafe ile tespit edilme
ye çalışıldıı. 

Fizik muayene : Dizdeki deformite hasta 
ayakta dururken tespit edilmeye çalışuldı. 

Hastalarda «dizde boşalma»nın olup olmama
sıyla instabilite, dizdeki hareket miktarı 

araştırıldı. 

Radyolojik inceleme ayakta yük biner 
vaziyette çekilen ön - arka diz grafileri ile 
yapıldı. Patellafemoral artroz kontrendikas
sayQlmad~ ğı için değerlendirilmeye alınmadı. 
Deformite derecesi, subkondral skeleroz, ek
lem aralı·ğının daralması ve subl~yonun 
olup olmadığına bakıldı. 

Osteotomi tubexasitas tibianın proksima
linden yapıldı. Osteotomi hattına fibulanın 

olumsuz etkisi fibula. proksimal metafizinden 
yaPQlan eksizyonla. fibula başının ÇQkanılmasl 
ile veya proksimal tibia-fibular eklem kapsü
lünün çözülmesiyle önlenmeye çalışıldı. 

Ameliyat turnike altında yapıldı. Fibula 
başından tuberasitas tibiaya doğru yapılan 
bir kesi ile girildi. Fibula başına ulaşana dek 
tibia üst yan tarafındaki adeleler ve tibia fi
bule reklem kapsülü çözüldü. Fibula arkası
na ve tibia önüne aşil ekartörleri yerleştiril
di Osteotominin üst kenarı eklemin 2 cm 
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distalinde olacak şekilde planlandıı ve çıka
rılacak kamanın genişliği mevcut genu va
rum deformitesi için 5-10° lik aşırı düzelme
nin ideal olduğu kabul ediletrek saptandı 
Cl,2,3,7). Bu amaçla çıkarılan kemik tabanın
daki yüksekliğin ı mm sinin kamanın tepe
sinde ı 0 lik açıya uyduğu. kabul edildi. 

İnce ve yassı bir osteotomla osteotominin 
her iki hattı derinleştirilip iç korteks kesil
dikten sonra deformite düzeltilmeye çalışıldı. 
Genellikle kuadriseps mekanizmasııDıln stabi
lize edici etkisi yeterli görülüp herhangi bir 
internal fiksasyon aracu kullanıılmadı veya 
osteotomi hattı ı adet U çivisi ile tutturuldu. 
Deformitenin düzelme miktarı radyografiyle 
tespit edilip yeterli görüldükten sonra ı adet 
vakumlu dren konup tabakalar kapatıldı ve 
ekstremite alçı tespitine alındı. 

Tüm olgular ameliyattan ı gün sonra tam 
yük vererek ayağa kaldırılmaya çalışıldı. Ya
ra bakQmı ke5i hatm üzerinden aÇQlan alÇQ 
penceresinden yapıldı. Dikişler 15 nci gün 
alındı. Osteotomi hattının kaynamasina göre 
alçı 4-6 ncı hafta çıkarılıp hastaya diz bük
me ve kuadriseps egzersizlerine başlandıı Bu 
hareketlere 4-6 hafta devam edildi. 

SONUÇAR: 

Hastalamm1zın 4 ünde C % 30) ağrılar ta
mamen giderildi. 6 hastamızda ağruların bü
yük ölçüde azaldığı C% 46l, 2 hastamızın 
durumunda ise herhangibir değişikliğin ol
madığı C% 24l saptandı. 

Ameliyat öncesinde tüm hastalarımızın 
dizlerinde 90° ötesinde fleksiyon mevcut iken 
ameliyat sonrasında l hastamızda 70°, diğe
rinde ise 50° hareket kısıtlılığı görüldü. 

Ameliyat öncesinde hiçbir hastamızda 
dizde boşalma öyküsü yoktu, ancak 4 hasta
mızda C % 30) dış yan bağ gevşekliği tespit 
edildi. Bunlardan ikisi ameliyat sonunda dü
zeldi, diğer ikisinde patoloji devam etti. 

Ayakta ve yük biner vaziyette çekilen 
ön-arka diz grafilerinin incelenmesinden tüm 
hastalaa:-ımızda genu varum. deformitesi tes-



pit edildi. Tibiafemoral açı 180 _ 195° <ort= 
186.8°) idi Subkondral skeleroz tüm tutulan 
eklem komp0ınentleıinde mevcut idi ve 9 ol
guda ameliyat sonrası dönemde subkondral 
skelerozda azalma tespit edildi. Ameliyat e
dilen 13 dizin 10 unda iç eklem aralığrında 
belirgin daralma mevcut idi ve bu 10 dizin 7 
sinde ameliyat sonrası dönemde eklem aralı
ğında g<ınişleme tespit edildi. Hiçbir hasta
mızda subluksasyon görülmedi. 

Tfun bu kriterler göz önünde tutuldu

ğunda 12 hastamızdan ıo u < % 82) ameliyat

tan yarar gördüklerinin belirtirken (diğer 

2 i <% 17) durumlarında herhangibir değişik

lik olmadığım belirtmekte idiler. Ameliyat 

yarar gördüğünü belirten hastalarımızın 4 

ünde < % 33) ameliyat öncesi bulguların tü

mü kaybolmuştu. Bu hastalarımızda 182°, 

186°, 187°, 188° lik deformiteler mevcut idi. 

Başarısıız olduğumuz 2 olguda ise 190° ve 192° 

lik deformiteler vardı. Yakıınmaların kısm<ın 

hafiflediği diğer olgulardaki deformiteler ise 

183° - 190° arasında değişmekte olan genu 

varum deformiteleri idi. 

KOMPİKASYONLAR : 

Erken komplikasyonlar: 1 olguda < % 8l 
enfeksiyon, 2 olguda ( % 18) proksimal osteo
tomi parçasının kırığı mevcut idi. Enfekte 

. olan olgudan yapılan kültürde üreme olma
dı ve günlük yara bakllllQ, antibiotik uygu
laması ile 16 ncı günde enfeksiyon tamamen 
geriledi. Pıroksimal osteotomi parçasının kı
rıldağı olguda osteotomi eklem yakın yapıl
mıştı, diğerinde ise osteotomi hattı eklem 
doğru idi. 

Geç komplikasyonlar: Elde edilen tibia 
femoral açının kaybolması 2 hastamızda ( % 
16) gözlendi. Bu hastalarımızdan birindeki 
sonuç başarılı, diğerinde ise başarısız olarak 
değerlendirildi. 

TARTIŞMA: 

Varus veya valgus deformitesi sonucu 
aşırı yük binen kompartmanlarda eklem de
jenerasyonunun geliştiği, mevcut deforınite
nin düzetilmesiyle etkili kuvvetin sağlam 

kompartmana binmesinin eklem harabiyeti
nin ilerlemesini durdurduğu veya yavaşlattı
ğı kabul edilmektedir (3,5,10,11) Bu neden
le yüksek tibia osteotomisi dizin osteoartri
tinde önemli bir tedavi yöntemi olarak görül
mektedir. Osteotominin deformitenin tepe 
noktasından yapılması ve spongioz kemik 
boyunca olması nedeniyle kolay iyileşmesi 
önemli üstünlüklerindendir(2). Ameliyat son
rası 1 inci günde yük vererek ayağa kaldırıl
maları nedeniyle !hastaların yatağa bağlılık
ları azallıılmaktacfilr. 

Uygulanan yüksek tibia osteotomisi ile 
başarılı bir sonuç elde etmek için mevcut 
defoo:mite yeterince değerlendirilmelidir. A
yakta ve yük biner vaziyette çekilen ön-arka 
diz radyografilerinden tibia femoral açu du
yarlılıkla ölçülüp çıkarılacak kama miktarı 
hesaplanmalıdır. Bizim olgulaııımıız arasında 
genu valgum deformitesi yoktu. Genu varum 
deformitelerinde ise en başaırılı sonuçların 
90° altındaki deformiteleri,n düzeltilmesiyle 
elde edilmesine karşılık özellikle 190° .195° 
lik deformitelerde ba~arısız sonuç elde etme 
oranı oldukça yüksektir (1,2,11). 

Yüksek tibia osteotomisinin gonartroz 
tedavisindeki etkisi mekaniktir ve asıl önem
li nokta 5° - 10° lik aşırı düzelme. elde edip bu 
düzelmeyi ameliyat sonra&ında korumaktır. 
Bununla birlikte ıo0 den fazla varus veya 
valgus deformitelerinin mevcut olduğu olgu
larda elde edilen aşırı düzelmenin korunması 
halinde dahi başarılı sonuç oranının % 90 
dan 10 yıllık izleme sonunda % 61 e düştüğü 
saptanmıştır (4,8). Bu nedenlerle ıo0 den 
fazla deformitelerde ve 60 yaş üzerindeki ol
gulaırda total diz protezi gibi cerrahi giri
şimlerin uygun olacağı belirtilmektedir (6.7, 
8). 
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Dr. Tufan KALELİC**l Doç. Dr. Gayyur KURAPC*l Dr. Necmi ALYÜZC**l 

Dr. Müjdat ENGİNSU(**) Dr. Recaı ÖZDEMİRC**l 

Araştırmamız 1983-1985 yallan arasında 

Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Tıravmatoloji Anabilim Dalına baş vuran 
DKÇ'lı 14 olgunun 19 kalçası ile ilgilidir. 
Hastalarımıza Ferguson'un iç yandan açık 
redüksiyon yöntemi uygulanmıştır. 

Avasküler nekrozu azaltt1ğı iddia edilen 
fonksiyonel redüksiyon yöntemi uzun zaman
dan beri bilinmekte ve uygulanmaktadır. 70' 
li yılların başarıda Albert Ferguson tarafın
dan uygulanan ve avasküler nekroz oranını 

tamamen kalciırdığı öne sürülen medial giri
şimle açık redüksiyon yöntemi son yıllarda 
popüler hale gelmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Olgularımızm en küçüğü 10 aylak en bü
yüğü 29 aylıktır. Yaş ortalaması 18 ay ola
rak bulunmuştur. 12'si kaz, 2'si erkek çocu
ğudur. Açık redüksiyon hastalanmızı:ı.n 6'sın
da sağ. kalçada, 3'ünde sol kalçada ve 5'inde 
bilateral olarak uygulanmıştır. 

Baş vurulan sırasında yapılan radyolojik 
. kontrollarda femur boynu açı ortalaması 160 

derece, anteversiyon açı ortalaması 55 derece 
ve asetabular açı ortalamasıı 35 derece ola
rak bulunmuştur. 

Olgularımızda tedaviye cilt traksiyonu 
ile başlanmışt1r. Tedavi sıırasında uygulanan 
ortalama traksiyon süresi 3 haftadır. 3 haf
talık traksiyondan sonra femur prokslmal 
epifizinlı:ı asetabular seviyeye inmemesi üze
rine kalçaya iç yandan açık redüksiyon uy
gulanmıştır. 

Ameliyat Tekniği : 

Adduktor longus kasının başlangıcının 

1 cm. distalinderi başlanılan yaklaşık 5 cm. 
lik bir longitudinal ensizyonla katalar geçi
lir. Adduktor tenotomi yapılur. İliopsoas'a 
ulaşılır. İliopsoas tenotomisi uygulanır. 

Eklem kapsülü medialden açalır. Asetar 
bulum temizlenir. Eğer Lig. teres hipertrofik 
ise kesilir. Kalça redükte edilir. Ameliyattan 
sonra Human pozisyonunda gövde bacak al
çıs1 ile tespit uygulanır. 

Açık redüksiyon uyguladığımız 19 kal
çadan 5'inde yaklaşık 2 ay sonra derotasyon 
varizasyon osteotomisi, 1 olguda ise decrotas
yon osteotomisi ile birlikte Salter'in pelvik 
osteotomisi uyg:ulanınıştır. Tüm olgularımız
da alçı tespit 4 ay süre ile devam ettirilmiş 
ve tespit sonunda rehabilitasyona başlanıl
mıştır. 

1 olgumuzda ise alçrr çıkarııldıktan sonra 
çıkığan nüks etmesi üzerine açık redüksiyon, 
asetabuloplasti ve intertrokanterik derotas
yon osteotomisi yapılıp 2 ay daha alçılı tes
pit sürdürülmüştür. Bu olguda çıkığın nük
süne asetabuler yetmezliğin neden olduğu 
görülmüştür. 

BUILGULAR: 

Hastalarımız en az 6 en fazla 30 ay takip 
edilmişlerdir. Biz ameliyat esnasmda hasta
larımQzm hepsinde iliopsoas'ın kapsüle baskı 
yaparak redüksiyonu engellediğini ve Lig. 
Teres'in çoğu vakada hipertrofik olduğunu 
saptadık. Redüksiyonu engelleyen bu doku-

* Uludağ Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabillm Dalı Başkanı. 
** Uludağ Üniversitesi, Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Dalı Araştırma 

Görevlileri. 
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!arın kesilmesiyle ıredüksiyonun çok daha ira
hat ve kolay yapıldığını tespit ettik. İç yan
dan açık redüksiyon uyguladığımız olgular
da ameliyat ortalama 30 dakika sürmüştür. 

Tedavi sonrası. klinik muayenede, kalça
ların yerinde ve stabil olduğu, kalça hareket
lerinin derotasyon yapılmayan olgulairda nor
male yakın olduğu, derotasyon ve pelvik os
teotomi yapılan olgularda ise başta rntasyon 
haıreketleri olmak üzere diğer haireketlerine 
bir miktar kıı.sıtlı olduğu görülmüştür. Ancak 
post operatif geçen zamanla birlikte harnket 
açıklığının arttığı gözlenmiştir. 

Tedavi sonrası radyolojik kontrollarda 
femur başlarının ,santralize olduğu görül
müştüır. 2 olgumuzda, l'inde hafif olmak ü
zere., epifizit tespit edilmiştir. Femur boynu 
açı ortalaması 135 derece, asetabuler aÇQ or
talaması 20 derece, anteversiyon açı ortala
ması yine 20 derece olarak bulunmuştur. 

TARTIŞMA: 

İncelediğimiz hastalarımızdan 17'sinde 
arzu edilen sonuç alınınııştır. Bu sonucun a
lınmasında yapılan az 1ıravınatizan cerrahi 
girişim ve femur başında dolaşıımı en az bo- · 
zan «Humarı Pozisyonun'da» alçı yapılması

mn rolü olduğu kanaatindeyiz. 

Ülkemizde sık . görülen DKÇ halen açık 
ve kapalı çeşitli yöntemlerle tedavi edilmek
tedir. Amaç femur başını en az travmatizc:ı 
ederek asetabulum içine yerleştirmek ve o
rada muhafaza etmektir. Ayrııca epifizit ora
nını en aza indirmektir. 

Biz kliniğimizde Somerville tarafından 
önerilen, Morel tarafından değiştirilen ve 
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Prof. Dr. Ali Sönmezler tarafından uygulan
maya başlanan traksiyonla fonksiyonel re
düksiyon yöntemini uygulamaktayuz. 

Ancak bu yöntemle redüksiyonda direnç 
görülen ve başarılı olamadığıınıız olgularda 
Ferguson'un önerdiği iç yandan giirişim yön
temi ile açık redüksiyonu terci hettik. 

Sonuç olarak Ferguson tekniğinin kalça 
çıkığı tedavisinde dikkate alınabilecek bir 
yöntem olduğıınu düşünmekteyiz. 

LİTERATÜR: 

1 - Diepstraten, A., F., M. Open reduction 
of congenetal hip dislocation. Advanta
ges of the Ferguson medial approach. 
Acta. Orthop. Scan. Vol. 56, No. 1 32-
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2 - Ferguson, A., B., Primary open ;re.. 

duction of congenital dislocation of the 
hip. Using a medial approach. J. Bone 
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Asetabuler Displazi Tedavisinde Pemberton Osteotomisi 

GİRİŞ: 

Doğuştan kalça çıkığınıın tedavisinJe sa
dece çıkık kalçanın redüksiyonu s<?runu çöz
memektedir. Çoğu kez femur boynundaki 
anteversiyonun ve asetabular displazinin te
daviside gerekmektedir. (10, 17, 18, 19, 21, 
22) Asetabular displazinin tedavisi için uy
gulanan pemberton osteotomisi ile aldığımız 
sonuçları sunmak istiyoruz. 

GEREÇ 'VE YÖNTEM: 

İstanbul Üniversitesi. İstanbul Tıp Fakül
tesi Ortopedi ve Tıravmatoloji Anabilim Da
lında Asetabular displazı nedeni ile pember
ton osteotomisi yapılan 55 olgunun 63 kalça
sı incelenmiştir. Olgularımwn 48'i kuz 7'si 
erkekti 23 olgu sol 24 olgu sağ ve 8 olguda 
her iki kalçaya pemberton osteotomisi uy
gulandı. Olgularımızda en küçük yaş 2 en 
büyük yaş 9 ortalama 5,3'dü. Olgularımızda 
uygulanan ameliyat çeşitleri tablo 1 de göl
rülmektedir. 

Açık redüksiyon + Derotas
yon + Pemberton osteotomisi 

Açık ıredüksiyon + Pemberton 
osteotomisi 

Pemberton osteotomis1 Cdaha 
önce açık red. yapılmJŞ) 

Tablo 1: 

43 kalça 

15 kalça 

5 kalça. 

Olgulanınınza uygulanan ameliyat çeşitlerinin 
dökümü. 

Dr. Azmi HAMZAOGLU (*) 

Dr. Kemail ÇABUK (**) 

Ameliyat öncesi 39 olguya addüktör te
notomi ve iskelet traksiyonu 16 olguya cilt 
traksiyonu uygulanmış 8 olguya ise traksi
yonsuz primer tedavi uygulanmıştır. Erken 
komplikasyon olarak 8 olguda osteotominin 
Y kıkırdağıına yeterli uzatılamaması 3 olg:u. 
da medial korteks kırığı 1 olguda pos op. 
yüzeye! infeksiyon görülmüştür. Olgularımı
za 6 hafta alçılı tespit uygulanmaş ve bu sü
re sonunda alçıı çıkarılarak rehabilitasyonu
na başlanmıştır. Ortalama 8 hafta da yürü
meye izin verilmiştir. Olgularım1z en az 6 a
ya en çok 26 ay ortalama 8 ay izlenmiştir. 

BULGULAR: 

Olgularımızdaki Topallama durumu tab
lo II de görülmektedir. 

Belirgin topllama 

Hafif topllama · 

Topllama yok 

6 olgu 

4 olgu 

45 olgu 

Tablo 2: 

Olgularımızda kısalık dur.umu tablo 3 de gö
rülmektedir. 

!Ameliyat öncesi 

46 olguda kıl.saklı var 

CEnaz 1 cm. ençok 
5 cm. ort. 3 cm) 

Ameliyat sonrası 

8 olguda 

CEn az 0,5 en çok' 
2 ort. 1,2 cm.> 

Tablo 3: 

Bu 8 olguda kısalığın nedeni Derotasyon 
ve varizasyon ameliyatlanına bağlıydı. 

C*J İstinye Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği İstanbul. 
(**) Bingöl Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Bingöl 
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Olgulaır1mızın Asetabular indekslerinin 
incelenmesi tablo 4 de görülmektedir. 

Endüşük En büyük Ortalama 
Ameliyat 
öncesi 25° 55° 39,5° 

Ameliyat 
sonrası oo 300 20,so 

Tablo 4: 

Komplikasyon olarak 1 olguda redislo
kasyon ortaya çıktı ve reoperasyon ile yeni
den operasyon sağlandı. Greft kayması, sya
tik yaralanması hiçbir olguda görülmedi. A
meliyat öncesi ve ameliyat sonrası hareket 
derecelerinin kıyaslanması Tablo 5 de görül
mektedir. 

Ameliyat 
Öncesi 

Ameliyat 
sonrası 

CSon kontroD 

En az 

240 

125 

Tablo 5: 

Ençok Ortalama 

285 275 

280 205 

Hareket derecelerinde kayıp olmakla bir
liKte tablo 5 incelendiğinde belirgin derece
de bir kayıp yoktur. 

WİBERG'İN CE Açısı son kontrolde in
celendiğinde en küçük 10 en yüksek 60 orta
lama 30,6 derece bulundu. 

SONUÇLAR: 

OlgulaJ1ımız MC KENZİE ve PEMBER
TON (18, 19) kriterlerine göre değerlendiril
di. Olgularımız MC KENZİE göre değerlen
dirildiğinde tablo 6 incelendiğinde görülece
ği gibi % f57 olguda iyi sonuç alındığı görül
mektedir. 

Mükemmel İyi Orta Kötü 1 

~2_0_0_1_gu~-c%_0_3_8_)~3-1_c_3_o_4_9>~-5-C_%~8)-~~ 

Tablo. 6: 

Olgularımız pemberton kriterlerine göre · 
incelendiğinde % 82,5 iyi sonuç elde edildiği 
tablo 7 nin incelenmesinde görülmektedir. 

'
İyi ________ o_rta _____ K~ö_tü_1 
1
520Igu C%.82,5l 8olgu C% 12,7l 3olgu %4,B) 

Tablo 7: 

MC KENZİE Kriterlerine göre 3 ana yaş 
grubundaki sonuçlarımız tablo B de görül
mektedir. 

Yaş Mükemmel İyi Orta Kötü Top. Olgu Sa. 

2-4 14 12 2 28 

4-7 5 12 1 18 

7 ve 7'den büyük 5 7 2 3 17 

Tablo 8 : 

TARTIŞMA: 

Asetabular displazinin tedavisinde birçok 
yöntem vaa-dır. Bunların her birinin indikas
yon sahalları ayndır. Ancak çoğu kez bu yön
temler özellikle sınır olgularda hangi indi
kasyonunun veya hangi yöntemin uygulan
masa hakkında tartışmalara yol açmaktadır. 
Genel olarak 35° nin altında Asetabular in
deksi olan olgularda ve 1,5-4,5 yaşları ara
sıında SALTER Osteotomisi uygulanmakta 
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(21, -24 ,25, 26, 27l 35° nin üstündeki Aseta
bular indekse sahip displazi olgularında 3 
ile 13 yaşları aa-asında pemberton östeoto
misi uygulanmaktadır. C2, 8, 9, 13, 14, 18, 19) 
3 ile 5 yaşları arasındaki Asetabular displa
zi olgularında SALTER veya PEMBERTON 
osteotomisi indikasyonu konulmasında tered
dütler ortaya çıkmaktadır. Ancak şüpheli 
her olguda pember.ton osteotoınisinin · uygu
lanması yerinde olacaktır, kanısındaya.z. Çün
kü pembertonun SALTER'a göre bazı üstün-



lükleri vaırdır. Femur baş1 çember ile Aseta
bulum çemberi merkezi normalde aynı nok
tadadır. Pemberton osteotomisi ile Asetabu
lum displazı Y kıkırdağından esnetilerek te
davi edildiğinden 2 merkez aym noktaya ge
tirilebilir. SALTER ameliyatında ise osteoto
mi Asetabulum dışımdan yapıldığından ve es
nemede asetebuluma uzak bir noktadan ya
pıldığından çemberlerin merkezlerini aynı 
noktaya getirmek güçtür. SALTER tekniği ile 
Asetabular displazi tedavi edilmez. Mevcut 
asetabulum daha uygun hale getirilir. Pem
berton da ise displazik asetebulum yeniden 
şekillendirilir. (2, 8, 18, 19) SALTER osteoto
siuıde özellikle 2 taraflı olgularda pelviste 
deformasyon oluşur. Pemberton da ise de
formasyon oluşmaz. (2, 8, 9, 18, 19) Asetabu
lur displazinin tedavisinde kullanılan diğer 

tedavi yöntemi CHİARİ dir CHİARİ Tekni
ğinin de indikasyon sahası günümüzde iyice 
daralmaktadıır. Bunun nedeni tekniğin Fizyo
lojik bir ameliyat olmayışıdır. Osteotomi ile 
Femur başi üzerine kaydırılan satıh düzdür 
oysa femur başıı yuvarlaktıır. Ayrıca her ne 
kadar araya kapsul interpozisyonuda yapılsa 
Femur başı kıkırdağı ile kemik teması ola
caktıır. Böyle bir ilişkide Fizyolojik olmaya
caktır. (4, 11, 16) Pemberton osteotomisi her 
derecede asetabular displaziye uygulanabilir. 
Yaş sının geniştir. Femur başı ve Asetabu
lum çemberleri merkezleri aynı noktaya ge
tirilir. Displaziyi olduğu yerde düzeltir. Fiz
yolojik biır ameliyattır. İnternal tesbit ve 
sonradan çıkaııılmasıına gerek yoktur. Bu ö
zellikler. nedeniyle diğer yöntemlere üstün 
olduğu kanaatindeyiz. 
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Doğuştan Kalça Çıkığı Tedavisinde Uyguladığımız Salter 
Ameliyatında Görülen Komplikasyonlar 

Doğuştan kalça çıkığı ülkemizde en sık 
görülen sakatlıktır. Bu doğuştan sakatlığın 
tedavisinde yüksek oranlı başarı, 0-1 yaş 
gurubu hastalara uygulanan konservatif te
davi yöntemleri ile sağlanabilmektedir. Maa
lesef yurdumuzda, doğuştan kalça çıkıklı ço
cuklardan çoğu konservatif tedavi hudutla
ııını aşımş yaşlarda başvurmakta, bu !hasta
larda zorunlu olarak cerrahi tedavi yöntem
leri uygulanmaktadır. 

Gülhane Askeri T1p Fakültesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 1,5---0 
yaş gurubunda olan doğuştan kalça çıkıklı 
hastalarda hemen ırutin olarak açık redüksi
yon ve Salter Innominate Osteotomisi ame
liya1ıı. uygulanmaktadır. 1970-1984 yılları a
rasında Ana Bilim Dalımızda sonuçlan tam 
olarak izlenen 120'si kız C % 85), 22'si erkek 
C% 15), 142 olgunun 172 kalçası açık redük
siyon ve Salter Innominate Osteotomt ameli
yatı ile tedavi edilmiştir. Bu 172 olgudan 48'i 
bilateral Co/o 33), 56'Sıl sol kalça çıkığı C% 39), 
38'i sağ kalça çıkığı C % 27 idi. Ameliyatla 
tedavi edilen 172 olgudan ll'inde redislokas
yon C % 6,3), 2 olguda sakatlık bırakan derin 
enfeksiyon (o/o 1,1), 17 olguda teknik olarak 
çivinin yaıilış uygulanması ( % 9,9), 11 oL 
guda hematom ve sathi enfeksiyon C % 8,3), 
O olguda distal osteotomi parçası ["Otasyonu
na ait kusur C% 3,2), 6 olguda post-opera
tif dönemde inatçı sertlik C% 3,4), 5 olguda 
gref kayması Co/o 3,9). 12 olguda epifizit C % 
6,9), 2 olguda femur kırığı C% l,ll kompli
kasyonları saptanmıştır. Bu çalışmada komp
like olmuş olgulara ait bilgilerle birlikte 
komplikasyonlardan korunma yöntemleri de 
tartışılmıştır. 

GİRİŞ: 

Dr. Ömer ŞARLAK(*J 

Dr. Ethem GÜRC**l 

Doğuştan kalça çıkığunda CDKÇ), erken 
tanının önemi ve konservatif tedavi yöntem
leri ile elde edilen .yüksek oraıilı başarı bu
gün . tüm ortopedistlerce kabul edilmektedir 
(4, 5, 12) Buna rağınen yurdumuzda konser
vatif tedavi hudutlaııını aşmış yaşlarda baş
vuran olgular çoğunluktadır. Konservatif te
davi sınırı 18 ay olarak kabul edilmektedir. 

Bugün 18 ay 6 yaş gurubu DKÇ'larında 
uygulanabilen Salter Innominate Osteotomi 
ameliyatı 1961 yulından beri yalnıız sublükse 
ve lükse kalçalar için deği!l, aynı zamanda 
femur başının asetabulumla örtülüp sarılma
sında yetersizlik durumunun gelişebileceği 

serebral palsy; poliomyelit, miyoılom€iningo· 

sel sekellerinde ve perthes hastafığı tedavi
sinde sıklıkla başvurulan bi[" ameliyat tek. 
niğidir cı, 7, 8, 9, 11) . 

Pediatrik ortopedinin çok önemli bir a
meliyatı olan Salter Innominate Ostoetomisi 
özel bir cerrahi teknik gerektirmektedir. Bu 
konuda yeterli bir eğitim ve deneyimi olma
yan ortopedislerce, özellikle pediarik kalça 
cenrahisi konusunda eğitimsiz cerrahlarca 
y;;ı,pılmaması gereken bir ameliyattır. Ame
liyatın erken ve geç komplikasyonlara sık

tır (3, 6). 

GEREÇ VE YÖNTEM ': 

1970-1984 Y1lla:rtı arasında Gülhane Aske
ri Tıp Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji 
Ana Bilim Dalında 142 hastanın 172 kal,ça
sında DKÇ nedeni ile Salter Innominate 
Osteotomi ameliyatı uygulanmııştur. 142 has-

(*) GATA Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Başkana. Tuğgene..-al 
(**) GATA Ortopedi ve Travmatoloji Ana. Bilim Dalı Öğretim Üyesi 

207 



tadan 12o'si kız (o/o 85), 22'si erkekti (% 15L 
Hastalardan 48'i bilateral (% 33), 56'sı sol 
kalÇa çık.ığı (o/o 39), 38'i sağ kalça çıkığı 
C % 27), idi. Bilaterall. 48 olgudan 30'unda heı· 
iki kalça ameliyatla tedavi edilmiştir., 

Salter Innominate Osteotomi ameliyatın. 
dan önce hasta rutin olarak fskelet traksiyo
nuna alınır. Traksiyonda ölçülerimiz femur 
başının 10-21 günlük süre içinde triradiat 
kıkırdak seviyesinin altına inmesidir. Bu sü
re içinde yapılan radyolojik kontrollerde fe
mur başı yeterli seviyeye inmezse adduktor 
ve ilio-psoas tenotomisi yapılarak traksiyona 
devam edilir. 

Osteotomi, antero-lateral olarak bir ke
mik grefi üçgeni ile açık tutulmaktadıır. Böy
lece asetabulum tavanı daha fazla olarak ö
ne ve yana eğilmektedir. 

Bu çok değerli ameliyatla asetabulumun 
iç kapasitesinde hiçbir bozulma olmadan, 
anormal pozisyon normale çevrilmekte, vü
cut ağıırlık dağılımı daha geniş bir alana 
yayılabilmektedir Cl, 3, 7). Ameliyatın bu 
yararlarından daha önemli olarak femur ba
şı eklem yüzü de asetabulum eklem yüzü ile 
dah8, iyi olarak örtülmektedir Böylece kalça 
çııkığınıın açık redüksiyonu ile birlikte stabil 
bir kalça eklemi de elde edilmektedir. 

Salter ameliyatı ile DKÇ'nin tedavisi ka
sa sürede tamamlanabilmektedir. Konservatif 
metodlardan bazısındaki uzun alçı uygula
malarına ait komplikasyonlardan korunul
makta, diğer metodlara göre avantajlar ge
tirmektedir. 

Olgularıınıızdan redislokasyon komplikas-. 
yonu görülenlerde uyguladığımız metod gene 
Salter ameliyatı olmuştur. Bunlarda traksi
yondan sonra açık redüksiyon ve Innomina
te Osteotomi yenilenmesi yapılmıştır. 
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TABL0-1 
Olgularıınıızda Kız Erkek Oranı 

Cins Olgu sayısı Yüzde 

Kız 120 85 

Erkek 22 15 

Toplam 141 100 

TABLO-II 

Kalça çııkığının Olgularımızdaki [.okalizas-
yonları. 

Çıkık taraf Olgu sayu.sı Yüzde 

Sol 56 40 

Bilateral 48 43 
·-----

Sağ 38 27 

Toplam 142 100 

TABLO-III 
Olgularımızdan Posy .Operatif Döınemde 

Görülen Komplikasyonlar 

Komplikasyon Olgu sayısı Yüzde 

Kirschn.er Çivisi 
Uygulaması Hataları 17 9,9 
--
Epifizit 12 6,9 
---
Redislokasyon 11 6,3 

--
Hematom +Sathi 
Enfeksiyon 11 6,3 

Distal Osteotomi 
Parçası Rotasyonu 9 5,2 

Post - Operatif Dönemde 
İnatçı Kalça sertliği 6 3,4 

Gref Kayması 5 2,4 

Femur Cisim Ko.rığı 2 1,1 

Derin Enfeksiyon .2 1,1 

Toplam 75 42,6 

TARTIŞMA: 

Pediatrik ortopedinin önemli bir ameli-
. ya1ıı olan ve DKÇ'nin tedavisinde çok kesin 

ve başarılı sonuçlar veren açık redüksiyon 
ve Saıter Innominate Osteotomi ameliyatın
da görülebilecek komplikasyonları 4 ana gu
rupta toplamak mümkündür 

1 - Erken post-operatif dönemde görü
len ~omplikasyonlar, 



2 - Kalçanın cerrahi redüksiyonu ve o
perasyon tekniğine ait diğer tfun kusurlar, 

3 - Post-operatif döneme ait kusurlar, 

4 - Daha geç dönemde görülen komp~i
kasyonlar. 

Komplikasyonları teker teker kendi baŞ
lıklan altında facelemek gerekirse : 

1 -., ERKEN -POST-OPERATİF DÖNEM
DE GÖRÜLEN KOMPLİKASYONLAR : 

a) Yüzeye} veya derin yaa:-a enfeksiyonu 

b) Yaranın açılması 

c) Retroperitoneal hematom 

d) Siyatik sinir paıralizisi 

e) Femoral sinir paralizisi. 

Yukarıda belirlenen komplikasyonlardan 
korunabilmek için diğer ameliyatlarda oldu
ğu gibi kesin olarak asepsi ve antisepsi ku
rallarına uyulmaJQ, operasyoın esnasında do
kuların korunmasına son derece özen göste
rilmeli ve hemostaz gerçek anlamda sağlan
malcdır. Operasyon tamamlanno.ca mutlaka 
kapalı yara drenajı için emici sisteme bağlı 
dren konulmalıdır C6, 10). 

Syatik sinir paralizisinden korunmak 
için siyatik çentiğin ekspojuru tam olarak 
yapı1malı ve bölgedeki periost tam olarak 
ayrılmalıdır. Femoral sinir yaıralanması ge
nellikle gerilme yaralanması veya kesilme 
şeklinde olabilmektedir. İlio-psoas tenotomi 
si esnasındfl. dikkatli olmakla bu yaralanma
dan korunulabilir (3, 6>. Bizim 172 olgumuz
da bu guruba uyan komplikasyonlarımız de
rin enfeksiyon 2 olgumuzda (% 1,1) görül
müştür. Bir olgumuzda yaranan ve ameliyat 
bölgesinin tekrar tekrar açılıp kapalı yara 
irrigasyonu ve kültür sonuçlarına göre anti
biotik verilmesine rağmen ossöz ankiloz ve 
ağur sakatlık kalmıştır. Diğer olgumuzda 
enfeksiyon tedavisi yapılabilmiş ve normal 
kalça elde edilmiştir. 

11 Olgumuzda hematonı ve sathi enfek
siyon ( % 6,3) görülmüştür Bu olgularımıızda 
hematom boşaltılması ve kültür, antibiogram 

sonuçlarına göre antibiotik uygulama5Q ya
pılmıış ve kısa sürede iyileşme elde edilmiş
tir. 

2 - KALÇANIN CERRAHİ REDüKSiYO
NU VE OPERASYON TEKNİGİNE 
AİT DİGER TüM KUSURLAR: 

al Femur başının Iateral-posterior ve 
yukarıya ç!kQk veya yarı çıkığı 

b) Adduktor tenotiminin kusurlu yaPQl
ması 

c) Yetersiz operatif ekspojurla ameli
yatı gerçekleştirmeye çalışmak 

d> Yalanoı asetabulumu gerçek aseta
bulum zannetme 

el İlio-psooas tendonun uzatılmasında. 
yapılan hatalar 

f) Syatik çentiğin yetersiz ekspojuru 

gl Periostun yeterli olarak ayrılmaması 

h) Kapsülün tekniğine göre kapatılma-
ması 

D İlyum osteotomisi esnasında gigli 
testeresini iyi kullanmamak veya gizli yerine 
otsteotom ya da ·benzeri araçları kullanmak
tan doğan kusurlar 

j) Osteotomi bölgesinde gerekli açılma
yıı mekanik genişletici: aletlerle yapmak 

kl Osteotomide posterior bölgenin aç:ık 
bırakılması, 

ll Distal ::ısteotomi prurçasının posterior 
ve medialde displasmanına neden olınak 

m> Greftin hatalı alınması, hatalı şekil
lendirilmesi ve hatalı olarak yerleştirilmesi. 

nl Distal fragmanın rotasyonuna ait 
kusurlar 

ol Tek seansta iki tarafa birden ameli
yat yapılması 

ö> Kirschner çivisinin kullanılmasma 

ait kusurlar: 

- Kirschner çivisinin inçe ve küçük ola
rak kullanılması ve çivinin distal osteotomi 
parçasına yetersiz olarak sokulmasa, 
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- Kirschnerin kalça eklemine kadar gir
mesi, 

- Kirschnerin aşağı.dan yukarıya doğru 
sokulması, 

- Kirschnerin migrasyonu, 
- Kirschner çivisinin fazla uzun olması, 
- Kirschner çivisinin kırılması. 

Genellikle ağır sakatlık bırakan kompli
kasyonlar bu gurupta kümelenmiştir. Redis
lokasyon en korkulan komplikasyonlann ba.. 
şındado.r ve ameliyat tekniğine ait hatalardan 
kaynaklanmaktadır. Operasyonda kapsül ta
mirindeki hatalar, tamir edilen kapsülün iyi
leşmesi periyodunda immobilizasyonun iyi 
korunmaması Tedislokasyona. neden olmak
tadır. Anteversiyon açısının 55--60 dereceden 
fazla olduğu olgularda redislokasyondan ko
runabilmek için düzeltici osteotomi yapıl
malıdır. 

Tachdjian (6} operasyondan önce !hasta
larda komputerize aksiel tomografi incele
mesi yapılmasını önermektedir. Bu inceleme
lerde asetabular defektin yen tam olarnk 
saptanabilmektedirr. Tachdjian'a göre bir
çok olguda defekt posteriordadır. Bunlarda 
Salter Immominate Osteotomisi uygulandı
ğında femur başı posteriora doğru kolayca 
displase olacaktıır. 

Bizim serimizde 11 olguda C%6,3} ıredis

lokasyonu görülmüştür. Yayınla:nan seriler
den Sipahioğlu (11) 56 &ılter ameliyatımda 
sonra 8 redüksiyon C % 14}, Hacettepe 107 ol
guda 7 redislokasyon C% 6,5}, Herold (3} 26 
olguda 3 redislokasyon ( + 11,5) olarak sap
taınmıştır. 

Salter ameliyatında kullanılan Kirschner 
çivisinin hatalı uygulanmasa 17 olgumuzda 
saptanmıştıır C % 9,9}. Çivinin uzak bölgeye 
migre olduğu bir olgumuz dışında bu komp
likasyon çok büyük sorun yaratınam1ştır. 

İlyumda distal osteotomi parçasının ro
tasyonuna ait kusurlar 9 olgumuzda C % 5,2) 
ve 5 olgumuzda da gref kayması C% 2,9} 
saptanmııştır. 

Bu bölümde beltrtilen komplikasyonlar
dan korunmanın yolu ameliyatın klasik tek
niğini tüm incelikleri ile uygulamaktadır 
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3 - POST-OPERATİF BAKIMA AİT KU
SURLAR: 

a} Operasyonda elde edilen stabil kalça 
pozisyonu yerine başka pozisyonlarda ·zorla
ma ile yapıılan alçı immobilizasyonu, 

b} Amelirat sonu alçı immobilizasyo
nunu 6 haftadan daha az veya çok uygula
mak, 

c} Alçı immobilizasyonu sonunda has
tanın tıbbi denetim ve gözetimden uzak ola
rak kalmasına ait komplikasyonlar, 

d} Post - operatif dönemindeki ·kalça 
sertlikleri. 

Operasyondan sonra kalçanın en stabO 
pozisyonunda, ameliyat yapılmayan ekstre
mitede ise diz üstüne kadar·uzanan pelvi pe
dal alçı yapılmalıdır. Stabil pozisyon genel
likle kalçanın hafif fleksiyon, abduksiyon ve 
intemal rotasyonu ile elde edilir. Alçılama 
pe::-iodu 6 haftadır. Bu süre içinde ve sonun
da hastaya radyolojik kontrol yapılarak re 
düksiyon kontrol edilmelidir. 

Alçı çıkarıldııktan sonra hastalara De
nis-Brown ateli uygulanmalı, bu periotta 
hasta düşmelerden özellikle korunmalıdır. 

KüÇük düşmeler bile kolayca uzun kemikler
de kırılmalara neden olabilir. Bu nedenle 
post-operatif dönemde hastalaırın çok dikkat
li gözlenmesi ile birlkite rehabilitasyonla
rının bu konuda yetişmiş fizyoterapistlerce 
yapılması gerekmektedir. 

Post-operatif dönemde iki olgumuzda fe
mur cisim kırığı C % 1,1} görülmüştür. Bun
larda kapalıı redüksiyon ve alçı uygulaması 

ile başarıılı sonuç alınmıştır. 

4 - DAHA GEÇ DÖNEMDE GÖRüLEN 
KOMPLİKASYONLAR: 

al Femuır başı avasküler nekrozu, 

bl Eklem sertliğinin devamlılık göster
mesi. 

Olgularımızın 6'sında inatçı kalça eklemi 
sertliği C % 3,4} görülmüştür. Sertliğin nede
ni operasyonda adduktor ve fleksör kasların 



yeterli şekilde gevşetilmemesi veya eklem 
içi operasyonda adduktor ve fleksör kaslann 
yeterli şekilde gevşetilmemesi veya eklem içi 
basınç artmasına bağladır. Nadiren de sertlik 
nedeni Kirsclhner çivisinin ekleme girmesi 
ve hareketleri önlemesinden kaynaklanmak
tadır. Bu komplikasyondan korunma ve teda
visinçien orjinal operasyon tekniğine tam uy
mak ve post-0peratif rehabilitasyonla müm
kündür. Bir yıldan sonraki sert kalça olgu
larunda traksiyon ve fizik tedavi ıın-açlarıından 
yararlanılabilir. Bunlarda patoloji düzeltile
mezse gevşetme Creleasel aınır:ıliyatları yaı>·-

labilir. 

Femur başı avasküler nekrozu genellikle 
preoperatif dönemde yapılan traksiyonun 
yetersizliği, operasyon esnasında kapsülün 
açılması ve tamirinin orjinal tekniğe göre 
yapılmaması ve kalça çevresindeki kasların 
yeterli şekilde gevışetilmemesine bağlıı ola. 
bilir. Dikkatle takip edilmesi ve tedavisi ge
reken bir komplikasyondur (2) . 
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DoUuştan Kalça ÇıkıUının Tek Seansta Modifiye Salter, .Açık Redüksiyon, 
Der~tasyon- Kısaltma Varus Osteotomisi İle Tedavi ve Sonuçları 

D.K.Ç. Halen memleketimizde çok deği
şilt yöntemlerle tedavi edilmeye çalış1lan ve 
tedavisi büyük sorun teşkil eden Ortopedik 
hastalıklardan en önemlilerinden birisi hat
ta -en önemlisidir. 

Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesin
deki Servisimizde Ocak 19SS..-Ocak 1985 ·ta
rihleri ara:smda 20 ay_ 6 yaş arasıı. hastalara 
Myotomi, açık redüksüyon-Subtrokanterik 
derotosyon varus kısaltma. osteotomisi ve 
iliak osteotomi tek seansta uygulandı. 

Bu yöntem ile tedavi edilen 27 hastanın 
35 kalçasında elde edilen sonuçlar sunulmak
tadır 

MATERYEL ve METOT: 

1983 Ocak--Ocak 1985 yılları a.nisanda 36 
47 kalçaffina bu yöntem uygulandı. Düzenli 
kontrollerine gelmeyen, takip süresi 6 ay
dan az olan 9 hastanın 12 kalçası değerlen
dirmeye alınmadı. 

Değerlendirmeye alınan 27 hastanın 35 
kalçası en az 6 ay en fazla 30 ay ortalama 
13 ay takip edildi. 

OLGULARIMIZIN CİNSLERE GÖRE 
DAGIL1MI: 

Kız 

Erkek 
19 

8 

% 70 

% 3Q 

OLGULARIMIZIN YAŞI: 

En Küçük Yaş 1,7 Yaş (20 ay) 

En Büyük Yaş 6 Yaş 

Ortalama Yaş 2,9 Yaş 

Hastalarımıza Myotomi, Açık redüksü
yon Subtrokanterik derotasyon varus kısalt-
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ma ve İliak Osteotomi tek .seanste uygulandı. 
Hiç bir hastaya preoperatif traksiyon uygu
lanmadıı. 

HASTALARIMIZA UYGULANAN YUMU
ŞAK DOKU İŞLEMLERİ : 

M. İliopsoas Gevşetilmesi 35 Kalça % 100 
İnferior kapsül 30 % 85 
Liğ Transversum ,. 30 % 85 
Liğ. Teres Eksiz. 
Pulvinar 
İnverte Lim bus 

17 ·" 
10 » 

o 

Hastalarımızın hiç birine adduktor myo
tomi yapmadık. Yalnız tamamına M. İliop
soas miyotomisi yapıldı. Liğ teres 17 kalçada 
mevcuttu ve hepsinde eksize edildi. Pulvinar 
10 kalçada kısmen temizlendi. Eklem içinde 
bir yastık görevi göreceği ve konsantrik re
düksüyondan sonra zamanla atrofiye olacağı 
düşünülerek, aşırı hipertrofik olmayan pul
vinar a dokunulmada. 

Hiç bir hastamızda redüksiyona mani 
olacak bir inverte limbusa rastlanmadı. 

Femoral Osteotomiler Subtrokanterik böl
geden yapıldu. Kalçanın redüksüyon durumu. 
gö,re 7 mm - 15 mm arasında kısaltma uy
gulandı Aynca başın acetabuluma uyumu 
gözlenerek gerekli varus ve derotasyon os
teotomisi yapıldı. En fazla 10° lik varus uy
gulandı. 

Osteotomi hattının fiksasyonu için mini 
Harris-Müller plağı kullanıldı. 

İliak osteotomi S.İ.A.İ. ile iskiadik çen.. 
tik arasına yapıldı. S.İ.A.S. dan alunan trape
zoidal greft araya konularak bir- adet kirsch
ner ile tesbit edildi. Yalnız osteotomi hattı
nın posterior köşesi femurdan yapılan kısalt-



ma miktarı kadar açılarak, M.B. Mills ve J, 
E Hall'un tarif ettiği gibi tramiliak olaırak 
uzatılmış oldu. 

Sonuçlarımızı Gill sınıflandıırmasına gö
re değerlendirdik (2). 

SONUÇLAR: 

Çok iyi 24 Kalça % 68,5 

İyi 6 % 17,l 

Orta 3 % 8,7 

Kötü 2 ,. % 5,7 

Sonuçlardan da anlaşıldığı gibi hastaları
mızın % 85,6 sından iyi ve çok iyi sonuç al
dık. 

KOMPLİKASYONLAR: 

Aseptik nekroz 3 Kalça % 8,7 

Relüksasyon 2 % 5,7 

İnfeksiyon CYüzeyell 1 % 2,8 

Hareket Sınırlılığıı 5 % 14,4 

Hastalarımıznn 3 ünde femur başında 
aseptik nekroz gelişti. Yalnız bunlardan bi
risine daha önce başka bir hastanede kapa
lı redüksüyon yapılmış bir süre alçıda kal
dnktan sonra bize başvurdular. Epifizit buna 
bağlandı. 

Relükse olgularımızdan birisi taburcu ol
duktan 1 hafta sonra alçısı kırılmasına :rağ·· 
men kontrol tarihine kadar cı ay) beklet
mişler. Bu hastaya kontrolda anestezi altın.. 

da redüksüyon yapıldı. Grafi kontrolundan 
sonra 1,5 ay daha alçıda bırakıldı ve normal 
takibe alındı. Diğer reülkse kalça tekrar a
meliyat edildi. İlk ameliyatında anteversiyo
nun fazla düzeltildiği ve basın retroverte ol
duğu görüldü. Rotasyon hatası düzeltilerek 
redüksüyon sağlandı. Fakat bu hastamızda 
bir miktar hareket sınırlılığı kaldı. 

Bir hastamıızda gelişen yüzeye! infeksi
yon tıbbi tedavi ile tamamen şifa buldu. 

Hareket sınırlılığıı ise aseptik nekroz ge
lişen 3 kalçada, relüksasyon olan kalçalaran 
biirinde ve diğer hastaların bir kalça.sında 
geliştı.. 

TARTIŞMA: 

D.K.Ç. nin cerrahi tedavisi hastaların 
yaşlarına ve kalçaların durumuna göre de
ğişiklikler arzeder. Yalııız uygulanmakta o
lan birçok ameliyat yönteminin ortak bir ö
zelliği iyi bir açık redüksüyon yapılmasıdır. 
Açıık redüksüyondan soll['a kemiksel patolo
jilerin de düzeltilmesi ve kalça stabilitesinin 
sağlanması gerekir. 

Astetabuloplasti için değişik yöntemler 
önerilmiştir. Biz bu amaçla Salter'in tarif et
tiği (5) iliak Osteotomi ameliyatımı modifiye 
ederek uyguladık. Bu yöntemin bir çok va
kalarda femoral anteversiyonu tam düzelt
mediği görülmüş ve düzeltici yöntemler de 
ilave edilmeye başlanmıştır. 

Çakrurgil ve Klisic kalça çıkığının tüm 
patolojilerini tek seansta düzelten ameliyat. 
ları yapmış ve yayınlainışlardır.Cl> 

Klisic 7 yaşına kadar olan çocuklarda 
kıısaltma ile birlikte Salter iliak osteotomi~ 
sini yapmış ve tavsiye etıniştir 

P.L Schoenecker ve W.B. Strecker D.K. 
Ç da preoperatif iskelet traksionu ile femo
ral kısaıtmay.ı karşılaştırmışlar ve femur 
kısaltmasının hareket ve aseptik nekroz yö
nünden daha az komplikasyon yarattığıııiı 
açıklamışlar. (6) 

Aynca memleketimizde de Y.TüMER ve 
B.ÜNSAÇ D.K.Ç tedavisinde preoperatif 
traksiyon yapılan ka'lçalarla, femoral kı

saltma uygulanan(7) kalçalar da sonuç ola
rak banz farklıılıkla:r olmadığını belirtmiş

lerdir. 

Bu görüşlerde bizim preoperatif trak
sionsuz yöntemimizi desteklemektedir. Yal
mz burada femurdan yapılan kısaltmayı gi
dermek için her hangi bir öneri yapılmamıış. 
Biz bu femurdan yapılan kısaltmayı M.B. 
Mills ve j E.Hall'un tarif ettiği (4) trans iliak 
uzatma ile gidermeye çalıştık. Hastalarımıza 
kontrolda çekilen ayakta Pelvis grafilerinde 
asimetri olmadığını gözledik. 

Ayrıca Salter iliak Osteotombinin femo
raı kısaltma yapılmadan uygulanması bil-
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hassa tek taraflı olgularda Pelviste asimetri 
ve uzunluk problemi oluşturmaktadıır. (3) 

Preoperatif traksiyon uygulanmadıığmdan 
hastanede kalma süresinin az olması, tüm 
patolojilerin tek seansta düzeltilmesi, kısalık 
sorununun olmaması stabil bir kalça elde 
edilmesi ve komplikasyonların az olması ne
deniyle bu yönetemi tercih ediyoruz.' 

KAYNAKLAR : ' 

1 - Campbell's Operative Orthopaedics End
monson and Crenshaw 5. Edit. Vol: 2 
1980. 

2 - Gill. A.B. The.end results of Early trea
tment of Congenital dislocation of 1ih.e 
hip J.B.J .S. 30-A No : 2. 1948. 
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1182, 1979. 

5 - Salter B.R. : İnnominate Osteotomy in 
the tıreatment of congenital dislocation 
and subluxation of the hip J B.J.S. 43-
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6 - Schoenecker P;L. Strecker W.B., Conge
nital dislocation of the hip in Chidren 
J.B.J.S. 66-A: 21, 1984. 

7 - Tümer Y. Ünsaç, B.: Doğuştan kalça çı
kağının iliak ve proksimal fermoral Os. 
teotomilerle tek seansta tedavisi : VIII. 
Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji 
kongıre kitabı Sayfa : 252, 1984. 



Doğmalık Kalça Çıkığının Tedavisinde Ligamentum Teres Plastiği 

Doğmalık kalça çıkığımn tedaviisnde çok 
değişik cerrahi metodlar uygulanmaktadQr. 
Bu yöntemlerine hepsinde a.Z veya çok resi
div yüzdesi olduğu hepimizin muluumudur, 
yine hepimiz bilirizki, relüksasyondan sonra 
yapılan müdahalelerde komplikasyon oranı 
yülrnektir. 

Bu bildirimizde, relüksasyon. yüzdesini 
azeJtmak için geliştirdiğimiz bir yöntemden 
bahsedeceğiz. 

Kendi klinik vak'alarımızda ıresidivin da
ha çok post operatif ı:ııtı haftalık alçı süre
sinde olduğunu gördük. Eğer bu süre için

. de relükzasyonu azaltacak bir yöntem ge
liştirilirse tabiiki başarı oram artacaktır. 

Doğmalık kalça çıkığının cerrahi tedavi
sinde açık redüksiyonl.a yap1lan her girişim
de ligamentum teres ya hipertrofik, ya atro
fik veya kopmuş olarak görülür. Çoğunluk 
bu oluşum eksize edilir. 

Bilhassa diz eklemi bağ lezyonları ve 
instabilitele~..nde tabii ve sun'i maddelerle 
çok çeşitli bağ rekonstrüksiyonlanı yapılır. 

Neticesinde de diz ekleminde stabilite temine 
edilir. Bu düşünce sisteminden haıreketle a
meliyat yöntemimizi geliştirdik. Bilhassa Sal
ter ameliyatı yaptığımız hastalarda aseta
bulum'un içi ve arka kQsmı tamamen açılmış 
durumdadır. Yapılacak işlem: Asetabulum'a 
içten dışa, yukarıdan aşağıya bir kanal aç
mak ve işaret dikişi geçirilen Ugamentum te
res'i bu. kanaldan geçirerek, belli bir gergin
likte asetabulum arka duvan. periostuna dik
mektir. 

Ameliyatın safhalar.ı. :resimlerle demon
stratif olarak gösterilebilir. 

Prof. Dr. Zeki KORKUSUZ 

Eğer 1igamentum teres hipertrofik ise, 
açulan kanaldan geçirilmesi zor olacağından, 
ince~tilebilir. Vak'a sayımızın az olması he
nüz metod hakkında kesin fikiır yürütmemize 
engeldir. Şimdiye kadar takip ettiğimiz vak' 
alarda cıo vak'a) relükzasyon görmedik. Baş
tan beri iki endişemiz vardı Birincisi : Ha
reket knffitlılığı olacakmı? .On vak'ada da ha
reket kısıtlılığıı görmedik. İkincisi : Asetabu
lum gelişmesinde bir bozukluk olabilirmi? 
Bir senedir takip ettiğimiz ilk hastamızda 
asetabulum normal gelişti. 

Bu konuda kesin konuşabilmemiz ancak 
vak'a sayımızın artınası ve geç neticelerimi
zi gördükten sonra olacaktır. Yalnız Y kıkıır
dağın:ın knkırdak kısmını zedelemeden ka
nalı açtığımız için, böyle bir mesele ile kar
şılaşmayacağımızı zannediyoruz. 

Bu plastiye şimdiye kadar Salter, Pem
berton, Dege ve Wedge asetabulplastisi ile 
kombine ettik. Yalnıız açıık redüksiyon yapı
lan vak'alarda da uygulanılabilir olduğu ka
naatindeyiz. 

Şekil : ı 

215 



ŞekJ.1: .a 

ŞekJ.ı: 3 
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ileri Yaşlardaki Doğuştan Kalça Çıkığı Tedavisinde 
Modifiye Klisıo Yöntemi 

Doğuştan kalça çıkığı sorunu, üzerinde 
yapılan tüm çalışmalara rağmen halen gün
celliğini korumaktadır. 

Konumuz olan beş yaş üzerindeki Do_ 
ğuştan Kalça Çıkıklarının tedavisinde üç ö
nemli sorun vardır. Bunlar : 

1 - Redüksiyonu sağlamak için femur 
başının acetabulum seviyesine indirilmesi, 

2 - Femur başım redükte pozisyonda tu
tabilmek, 

3 - Redüksiyon korunmuş ve devametti
irilmi.ş olsa bile istenen düzeyde hareket et
tirme yeteneği, 

Karşııınıza çıkan bu üç önemli sonınun 
bazı bilinen nedenleri vardır, Bunlarda: 

1 - Kalçaya etki eden kasların kısalma
sı. (Özellikle M. iliopsoas en etkin ve güçlü 
kastır.) 

2 - Anteversiyon açısının artması ve 
baş boyun açısunn genişlemesi 

3 - Acetabulum tava:ruının yetersizliği 

veya yeni yalancı acetabulumun oluşmasa. 

İleri yaşlardaki D.K Ç. nın tedavisinde, 
ilk üç sorunu çözmek için bu sorunları do
ğman ik1nci üç nedeni de ortadan kaldrnnak 
veya onarmak gerekir. 

Peredrag Klisıc yukarıda sayılan bu üç 
nedeni, Ombredanne'nin 1932 de uyguladığı 
subtrokanterik bölgeden kemik segmenti çı

kartma ameliyatın iliopsoasıın yapışma yerin
den ayrılması ve anteversiyon açısıının dü
zeltme işlemini de eklemiş. Bunlardan sonra 

Op. Dr. Orh'an GİRGİN* 

Op, Dr. Memet Ali TÜMÖZ** 

çatı sorunu gelişmiş, onuda iliak osteotomi 
ile giderme yolunu seçmiştiir. 

Zor bir cerrahi girişim tekniği olan KLl
SIC ameliyatına esasta şu üç işlem yapıl

maktadı;r. 

1 - Açık· Redüksiyon 

2 - Femurdan rezeksiyon. CV arizasyon, 
derotasyon) 

. 3 - Pelvik osteotomi. CChiarD 

Biz kliniğimizde Klisıc'in yukarıdaki a. 
meliyat yöntemini esas olarak kabul ettik 
ve küçük eklemeler yaparak şu şekle dönüş
türdük. 

1 - Açık Redüksiyon 

2- Femurdan rezeksiyon. CVarizasyon, 
derotasyon) 

3 - Pelvik osteotomi. CCHİARİ-SHELFl 
esasına dayanmakta&r. 

Tekniğimizde diğer önemli ayrıcalıkta, 
kapsül üst kıısnımın rezeke edilmeyip, hare
ket kabiliyetini sağlayabilmek içim. bırakıılına.. 
sıdıır. 

Biz, Ankara Numune Hastanesi 1 Orto
pedi Servisi olarak Ocak 1983 tarihinden iti
baren birisi bilateral olmak üzere 14 olguda, 
15. Modifiye Klisıc yöntemini uyguladık. 

14 olgudan 8'i kız, 6 sı ise erkek idi. 

Olgularımızm yaş ortalaması 8 dir. 

En Genç En Yaşlı Ortalama. 

5 yaş 12 yaş 8 yaş 

* Ankara Numune Hastanesi.. Ortopedi 8ervisi Şefi. 
"'* Ankara Numune Hastanesi. Ortopedi Servisi Başasistanı. 
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Olgulanmızıın hiçbiri doğmalıık .kalça çı
kığı nedeni ile daha önce tedavi görmemiş
lerdi. 

Olgularımızı hastanede yatış süresi : En 
az 17 gün, en fazla 23 gün ,ortalama 18 gün 
kadardır. 

Uygulamaya başlamamız üç seneye yak
laşmış olan 15 serilik 14 olgumuzun takipleri
ni, polikliniğimizde yakından yaptık. Bu ol
gularımızıı değerlendirmeye aldnk. 

Değerlendirmeye aldığımız 15 olguluk 
serimizde kalçanın hareket sınırlılığı göz ö
nüne alınmıştır. Klisıç'in orjinal makalesin
de beliırttiği gibi hareket sıınıırları Ferguson 
ve Howat'a göre değerlendil'ilmiştir. 

Fleksiyon ve abduksiyon dereceleri 0.4 
ile çarpılmış, 

Abdduksiyon ve internal rotasyon 0.2 ile 
çarpılmış, 

Eksternal rotasyon ve ekstansiyon 0.1 ile 
çarpılmış, 

Çarpımların toplamından hareket indek-
si çıkarılmıştııır. 

Bu şekildeki hareket sırurlaııından : 

İındeks 80-100 Çok iyi 

İndeks 60- 79 İyi 

İndeks 40- 59 Orta 

İndeks O- 39 Kötü olarak değerlendir
ğimiz 15 olgumuzda : 

Hasta 
Say.ısı İndeks Değerlendirme Oran 

3 80-100 Çok iyi % 20.1 

7 60- 79 İyi % 46.6 

4 40- 59 Orta o/o 26.7 

l ~39 Kötü % 66 

TablocW. görüldüğü gibi, 3 olgumuz Co/o 
20.1) çok iyi, 7 olgumuz (46.6) iyi, 4 olgumuz 
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C% 26.7) orta, ı olgumuz Co/o 6.6) kötü ola
rak değerlendirilmiştiır. 

Takip ettiğimiz olgularnnızda, ameliyat 
sonu taraf ekstremitede 1.5-2 cm. kadar kı
salık oldu. Bu da kısalnk giderici bot ile te
lafi yoluna gidildi. 

.Olgulanımızın hiçbirinde enfeksiyona 
rastlanmadı. Kötü olarak değerlendirdiğimiz 
1 olgumuzda, kalça hareketleri hemen hiç 
yok denecek kadar az idi. Biz bunu da has
tanın sosyo ekonomik durumu nedeni ile a
meliyat sonu fizik· tedavi ve rehabilitasyonu
nu yaptıramamı olmasına bağladık. 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Bu bildirimizden de anlaşıldığı üzere, 
Doğmal1k Kalça Çıkığı Patolojisi rrıümkün 
olduğu kadar erken teşhis edilip, tedaviye 
gidilmelidir. Teşhis ve tedavide geç kalına
cak her zaman süreci, hastanın aleyhine iş
lemektedir. Günümüzde bütün dünya ülkelıe
rinde yeni doğan bebekler rutin olarak kal
ça muayenlerinden geçirilmekte ve daha ilk 
günden teşhis konup tedavi yönüne gidilmek
tedir. 

Yaş ile doğru orantılıı olau:'ak ilerleyen 
tedavi sorunları ortopedistleri yeni yöntem
ler üzeriınde çalışmalara itmiştir. 

Biz de kliniğimizde Çakırgil ve Klisıc 

yöntemlerinden esinlenerek değişik bir teda
vi yöntemi üzerinde çalışmalara başladık 

Tekniğini ana hatları ile anlattığımız bu 
tedavi yöntemi ile aldığımız sonuçlar, bize 
bu yönde cesaret vermiştir. 

ÖZET: 

Kliniğimizde Ocak 1983 tarihinden itiba
ren 5 ve 5 yaş üzerindeki Doğuştan Kalça Çı
kığıı patolojisi olan hastalarda uyguladığı

mız, Modifiye Klisıc yönetim lhalı:kında bilgi 
verilmiştir. Uyguladığımız bu yöntemle aldı
ğımız sonuçlar ve değerlendirilmeleri sunul
muştur. 



KAYNAKLAR: 

ı - Klisııc, P.: Traitmen chirurgical dela 
luxation congenital ede la hance par 
reduction osteotomi du bassin. Rev. 
Cnir. Orthop. 53 : C317) 1967. 

2 - Ombradanne, L. : Fresk; Clinuque et 
Operatoire de Chiruırqie İnfantile, Peris 
Masson 1932. 

3 - Orbay, .Ç.: İleri yaşlarda Doğuştan Kal
ça Çıkığı tedavisinde İnferior Transf&
moraı Teknik. Zeynep Kamil Tıp Bülteni 
1980. 

4 - Stojimrojiç, I. : Our Way opeın reducti
on for congenital diclocatiaon of the hip 
Acta. Chir. Jugoslavia 6 : 202. 1959. 
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Perthes- Calve- Legg Hastalığı Tedavisinde Alınan Erken Sonuçlar 

Perthes-Calve-Legg hastalığıı olarak 
isimlendirilen çocuktaki bulgular değişen sü
rede iskeminin sonucudur, daha sonra mey
dana gelen tamir olayı ile bir büyüme gecik
mesi meydana gelir, eğer femur başı defor
mitesi tedavi ile kontrol altına alanmazsa 
artrit ile sonuçlanır. Genel düşünce, uzun 
süreli takip edilen olgularda ıradyolojik ola
rak osteoatrit gelişmesine karşın klinik sem
ptomların daha geç ortaya çıkmasıdır (2). 

Son ı:.enelerde CATI'ERAIJL Cl971-198ll 
epifiz harabiyetinin radyolojik derecesine 
dayanan sıınıflamasının hastalığım uzun sü
reli takibinde prognoz ile orantılı olduğunu 
kanıtlamıştır cı, 3l. 

Nihayet Salter ve Thomson (1984) Peır

thes-Calve-Legge hastalığının erken safha
ı:.ıında görülen kıkırdak altıındaki kırık hattı
nın radyolojik değerlendirilınesinden femur 
başıruın harabiyet derecesinin önceden tah
min edilebileceğini ortaya koymuşlardır. Ay
nı araştırmaaılar hastalığın femur başının 
avasküler nekrozu olınadığıruı, daha doğrusu 
avasküler nekrozun bir komplikasyon oldu
ğunu ve komplike eden faktörün patolojik 
subkondral kırık olduğunu deneylerle gös
termişlerdir (8) . 

MATERYEL ve METOD : 

Perthes-Calve-Legg hastalıklı 22 çocuk 
C26 hasta kalça) seri röntgenlerle alıınarak 
araştırılmışlardıT. S.S.Y.B. ANKARA- Hasta
nesinde Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinin 
kurulduğu 1980 senesinden başlayıp 40 aylık 
sürede bu hastalar düzenli bir şekilde takip 
edilmişlerdir. Bu süreden daha kıısa kontrol 
edilebilen hastalar araştırmanın el.aşında bı

rakılmışlardıır. 

Op. Dr. Behçet SEPİCİ* 

Op. Dr. Ünal BOZ** 

Çahşmarruızda hastalığın başlama yaşının 

4-10, erkek/kız oranınıın 2,7/1 olarak sapta
dık. 

Çalışmamızda hastaların kalça röntgen
leri ön-arka ve Lauensteinin yan pozisyonun
da İ:ı.J.ınmıştır Bu gırafilerde epifiz harabiyeti
nin radyolojik olarak derecelendirilınesi ve 
subkondral kırık çizgisi dikkatlice araştmı.l

mış1ıır. Asetabuluınun~ femur başı ile olan uy
gunluğu değerlendirebilmek için bazı hasta
larırruızda artrogırafik tetkikdende yararla
nılm.ıştı:r. 

ff::ıstalavm sınıflandırılmasında Catteralıl 

tarafından bildirilen epifiz tutulmasının rad
yoloji.lik değerlendirilmesine dayanan grubla
ması esas alınmıştır. CŞekil I> 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada, hemen hemen bütün hasta
larda tedaviye, femurr başının asetabuluın 

içinde istenilen abduksiyon (30°) ve iç rotas
tasyon pozisyonunda korunması ve hasta ta
rafın yükten kurtamlması ile beşladık. Grup I 
olgularda çocuğun yalnızca kuvvetli aktivi
tesinin sınırlanması ile yetinilmiş. Hastaların 
ikişer aylık kontrolleri sıırasında kalçada ha
reket sa.nırlılığı, ağrı ve rontgen bulguları 
değerlendirilmiştir. Klinik bulgularda artma 
görülenler cihaz uygulamasıın:ıa ara verilip 
istirahat ve traksiyon ·için hastaneye yatırıl
mışlardır. 

Hastaların büyük çoğunluğunda bu teda
vi proğramı ile başarılll sonuçlar alınmıştır. 
İki taraflı olgularda ve büyük çocuklarda bu 
tedavi şeldinde zorluklarla kaırşılaşo.lıruıştır. 

Sadece 3 hastamızda cerrahi tedavi endikas
yonu koyduk. Böyle olgularda femur başının 

** S.S.Y.B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Şef. Mua. 
* S.S.Y.B. Ankara Hastanesi Ortopedi ve Travmato'loji Kliniği Uzmanı 
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asetabulum içerisinde ne oranda tutulduğunu 
görmek için artrografik tetkikten de yarar-
landık. · 

Ameliyat önerdiğimiz hastalarda biri, os
teochondritis dissecans teşhisi konan hasta 
ameliyatı kabul etmedi, diğer iki hastadan 
birisine femur varizasyon osteotomisi, diğe

rine innominate osteotomi yaptık. 

Araştırmanınzda dikkati çeken bir konu, 
literatürde birdirilmiş yalnız 54 osteochondri
tis disseccns olgusu bulunmasına ka:rşın Pert
hes-Calve-~gg'Ji hastalarımızın tedavisi sıra
sında bir hastada buna _rastlamamızdır. Pert
hes-Calve-!Legg hastalığının seyri sırasıında 

zaman zaman karşılaşılan osteochondritis dis
secans oluşması ile tedavinin şekli ve hasta
lığin ağırlıığıı arasında ilişki kurulamamakta
dır. 9,10 

SONUÇ 

Catterall sınııflandırılmasına göre, grup I 
de 2'olgu, grup Jl de 8 olgu, grup III de 12 
olgu, ve grup IV de 4 olgu takip ettik. Grup 
I ve II de tedavi edilen Io hastada konservatif 
tedavi ile tam başarı sağladık Gırup III ve IV 
de takip edilen 16 olguda ise % 75 başarıla 
sonuca ulaştık. 

Bu neticelerden çıkan sonuç şudurki, Per
hes-Calve-Legg li hastalar düzenli bir şekilde 
takip edilirlerse konservatif tedavi yeterli ol
maktadır. 

Grup IH ve grup IV olgulaırda, Iıcız çocuk
laırında lhastalık daha uzun süreli ve ağır sey
retmektedir. Böyle olgularda ve cihaz ile fe
mur başı, asetabulum uygunluğu sağla.."TJ.amı
yan hastalarda gelişebilecek komplikasyonlar 
nedeni ile daha etkili 

1
bir tedavi uygulanma

lıdır. 

Catterall gruplamasıı hastaların takibinde 
ve tedavi şeklini saptamada yardumcı olmak
tadıır. Hernekadar Catterall bu grupların er
ken dönemde tanınabileceğini ve hastalığın 
seyri sırasında değişmediğini bildirmişsede, 

hastalığın rezorpsiyon safhasına gelmeden g
ruplandıınlması grup Il ve III olgularda karı:ı
şıklııklara yol açabilmektedir. 2,s 

Perthes-Calve-Legg hastalığında tedavi 
sonuçlarını değerlendirebilmek için en az 10 

sene geçmesi gerektiği bildirilmiştir. 4.7 Çalış

mamızda hastaların takip sürelerinin henüz 
kısa olması bu hastalarda gelişebilcek dejene
ratif değişiklikleri açıklamanıııza yetmemiştir. 
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N 
N 

Say1 
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6 
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10 
11 

-
12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 
21 

22 

ı ı ı ı Takip süresi ı CatteraH ı İsim Taraf Yaş Cins <Ay> Grup 

S.K. Sağ 5 E 42 II 

Z.G. Sağ 8 K 40 II 
S.ô. Sağ 10 E 36 III 
E.Y Sol 7 E 38 II 
H.D. Sağ 8 K 40 lII 

Sağ 
V.D. Sol 10 E 38 III, III 

Y.Y. 
Sağ 

9 K 36 IV, III Sol 
1.Ş. Sol 10 E 38 IV 
E.Y. Sağ 5 E 40 II 
H.K. Sağ 4 K 34 m 
F.G. Sol 10 K 36 IV 

MT. Sol 6 E 38 I 

ô.S. Sağ 7 E 36 III 

Sılğ 
G.Y. Sol 9 E 38 III, III 

A.D. Sağ 8 E 34 II 

H.Ç. Sağ 4 E 38 I 

C.A. Sağ 8 E 34 II 

S.Ü. Sol 9 E 40 II 

A.D. 
Sağ 

ş E 38 III, III Sol 
H.Ç Sağ 8 E 40 IV 
M.T. Sol 9 E 40 III 
F.B. Sağ 6 K 36 II 

Tedavi Şekli 
1 

Değerlendirme 

Kalçayı abd., iç rrot. tutan. 
18 ay cihaz kullanıldı Yükten kurtaran yürüme ciiha:ın 

" 14 ay cihaz kullanıldı 

" 20 ay cihaz kullanıldı 

" 16 ay cihaz kullanıldı 
,. 14 ay cihaz kullanıldı 

-

" 22 ay cihaz kullanıldı 

» 20 ay cihaz kullano.ldı 

,. 26 ay cihaz kullanıldı 

" 16 ay cihaz kullanıldı 

" 18 ay cihaz kullanıldı 

" Osteochondritis dissesans gelişti 
Yatak istirahati ve Cihaz kulll.anılmadan klinik ve 
belirli aralarla traksiyon il"adyolojik iyileşme sağlancla 
Kalçayı abd., iç :rot. tutan, 

18 ay cihaz kullanıldı Yükten kurtaran yürüm~ciiha:ın 

~ İnnomtnate osteotomi yapıldı 

> 18 ay cihaz kullanıldı 
Yatak istirahati ve Cihaz kuHanılmadan klinik ve 
belirli aralarla traksiyon .radyolojik iyileşme sağlandı. 
Kalçayı abd., iç ırot. tutan, 

16 ay cihaz kullanıldı Yükten kurtaran yürüme ciiha:ın 

" 14 ay cihaz kullanıldı 

" 20 ay cihaz kullanıldı 

> Varizasyon osteotomi yapıldı! 

" 20 ay cihaz kullanıldıı 

" 14 ay cihaz kullanıldı 

TABLO: 1 



Geç Doğmalık Kalça Çıkığının Tedavisi 
Dr. Ahmet N. YANAT Dr. Erdoğan ALTINEL, Dr. Oğuz POLATKAN 

ÖZET: 

Genç yaşta baş vurmuş yedi hastanım 
on kalçasında uygulanan radikal yöntemler 
ve sonuçları tartışılmıştır. 

SUMMARY: 

The t.reatment of late diagnosed congeni
tal dislocation of the hip. Ten hips of the 
seven patients were treated with radical 
methods and these methods and the results 
were discussed. 

Erken tanındığı takdirde konjenital kal
ça çıkığınıın tedavisinde çok başarılı sonuçlar 
almdnğı bilinmektedir Geri kalmış ve geliş
mekte olan ,eğitim düzeyi düşük, yeterli sağ
lık hizmetlerinin verilmediği ülkelerde teda
vi görmemiş ve yaşı ilerlemiş konjenital kal
ça çıkığı olgularına sık olarak rastlanmak
tadır. Ülkemizde bu sorunun en sık olarak 
ortaya çıktığıı bir konumdadır. KonjenitaJ 
kalça çıkığıında tedavinin amacının daima 
anatomik ve fonksiyonel restorasyon olduğu 
ve bunu elde edebilmek için de en önemli 
noktanın erken teşhis olduğu herkesin üze
rinde anlaştığı bir konudur. 

Charnley CBrowne, 1979), 978 de «Tedavi 
görmemiş kalça çıkığının tedavisi total kal
ça replasmanı değildir» demiştir. (2) Bu, 
derinliği yeterli olmayan bir acetabuluma 
veya yalancı acetabuulı:na. cup yerleştirme

nin i11.e kadar zor olduğunu belirtmek 
için söylenmiştir. Bu nedenle ileri yaşlara 
gelmiş ve tedavi görmemiş konjenital kalça 
çıkıkh hastalarda dahi kalça redüksiyonunu 
sağlamak ,acetabulumu derinleştirmek ve 
böylece eğer gerekecekse ileride total ek
lem replasmanı için uygun bir ortam hazır
lamak fikri benfmsenmelidir. (2, ~ ııı 

Özellikle altı yaşm üzerindeki çocuklar
da açık redüksiyon ile birlikte femur kısalt-

ması birlikte kullrurulmalıdır. (3) Açık ıredük
siyon sırasında yumuşak doku kontraksiyo" 
nunu yenmek için femurun kısaltılması ge
rektiği yeni bir fikir olmaYQp 1937 de Omb
redanne, Zahradnicek, 1956 da Thompson ve 
1959 da Krol, Dega ve Polakowski tarafından 
tavsiye edilmiştir. (2l Günümüzde ise He
ırol ve Daniel (4), Browne C2l, Ashley ve ar
kadaşları, Klisiç ve Çakırgi.ı (3) tarafılndan 
tekrar popularize edilmiştir. 

Akdeniz Üniversitesi Tıp Fakültesi Has
tanesinin hizmete girdiği 1981 y1lı Haziran 
ayından itibaren Ortopedi ve Travmatoloji 
kliniğimize başvuran ileri yaştaki konjenital 
kalça çıkığı olgularına uygulanan tedavi 
yöntemleri ve sonuçlaırı aşağıda bildirilmiş

tir. 

MATERYEL VE METOD: 

1981 Haziran ile 1985 Temmuz ayıma ka
dar geçen süre içinde biri erkek yedi hasta
nın on kalçam açık redüksiyon, proksimal 
femoral osteotomi ve acetabuloplasti CSalter, 
Chiari ve Çakırrgill ile tedavi edilmiştir. A
meliyat bir seansta tamamlanmış olup takip 
süresi en kısa altı ay, en uzun üç yıl olup 
ortalama onaltı aydırr. Hastaların yalnızca 

iki tanesi daha önce kapalı redüksiyonla te
davi edilmiş olup diğerleri herhangi bir te
davi görmemişlerdir. Bu iki hastanın birer 
kalçası redislok0, diğerleri sublukse idi ve 
gene bir kalçada epifizit vardı. 

On kalçan:ı.n yedisinde preoperatif iske
let traksiyonu uygulanmıştır. 

Ameliyat tekniğimiz, acetabuluma yöne
lık gırrışım dışında Çakırgil'in tarif et
tiği tekniktir. C3l Takipte radyolojik ve kli-. 
nik kriterler Gibson ve Benson tarafından 

kullanılan modifiye Severin sınıflandırması
na göre değerlendirilmiştir. Cll Tablo I. 
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Gibson ve Bensen Ta:rafından Kullanılan Modifiye Severin 
Sınıflandırmasıı 

Sonuç Değerlendirme Seve:in Grade 

İyi Normal kalça, ağ.ııı yok, topallama yok, I 
tam fonksiyonel, CE 25° veya daha fazla. 

Baş ve boyunda llıafif deformite, fakat II 
kalça konsantrik olarak redükte. Shen-
ton çizgisi normal. FonksiyOill, haıreket ve 
CE açısı Grade I .de olduğu gibi. 

Orta Subluksasyon göstermeyen displazik kaL m 
ça. Shenton çizgisi normal. Baş acetabu-
lum tarafından tamamen kavranmıyor. 
CE 25° nin altında. Hafif kısalık, hafif 
aktivite sınırlanması. 

-----

Kötü Bazan ağrı, belirgin topallama, orta de- IV 
recede yürüme zorluğu, Shenton çizgisi 
bozulmuş. 

Artiküler skleroz veya konsantırik redük- v 
siyonun olmaması veya erken osteoartri-
tik değişiklikler 

-

Tablo - I 



1\) 
1\) 
(J1 

-
No. 

Ameliyat Kontrol Önceki Preop 
Cins Taraf Yaş1 Yaşı Tedavi Traksiyon Operasyon(*) CEO Sev erin 

Komplikasyon Grade Değerlendirme 

1 E L ay.Ha. 12 -· - Chiari 41° - I İyi 

R 9y.6a. 12 - - Ça.kırgil 30° Cox vaıra m Orta 

2 K L 5 5 y. 6 a. Kapalı + Sal ter 460 - n İyi 
Red. 

R ,. Tedavi gör-
medi. CDisp) 

3 K R 11 12y. 6a + Chiari 300 - I İyi 
-

L lly.6a. " + Chiari 300 - m Orta 

4 K L 5 6y.6a. + Salter 45° - I İyi 

5 K R 6 7y.6 a. - + Salt er 320 - n İyi 

L 6Y. 4a. 7y.6a. - + Salter 350 Flex. abd. iV Kötü 
kont. + 
Epifizit 

6 K L ıı y.1oa. 12y.9.a. + Chiari 400 - m Orta 

R Tedavi gör-
medi. CDisp) 

7 K L 7 8 Ka.palı - Chiari Redislok. iV Kötü 
Red. 

R ,. Tedavi gör-
medi.Disp+ 
Epüizit) -

(*) Açık redüksiyon ve proksimal femoral derotasyon ve varus osteotoınisine ek olarak. 



SONUÇLAR: 

Hastalarun ameliyat edildikleri andaki 
yaşları altı ile oniki yaş arasındadır. Klinik 
bilgiler tablo II de özetlenmiştir. 

Proksimal femoral osteotomiye ek aceta
buluma yönelik olaırak beş olguda Chiari, 
dört olguda Salter ve bir olguda da Çaknrgil 
yöntemleri kullanılmıştır. 

Klinik Sonuçlar : 

Hemen bütün hastalar ameliyattaJ:ı sonra 
preoperatü aktivitelerine kavuşmuşlardır. 

Bunlaırdan üç kalçada Trendelenburg yürü
yüşü pozitif bulunmuştur. Bir hastada üç 
santim kısalık vardır. 

Komplikasyonlar 

Erken dönemde komplikasyon yoktur. 
Geç olarak bir hastada coxa vara gelişmiştir. 
Bir hastada nedeni açıklanamayan fleksiyon 
ve abduksiyon kontraktürü gelişmiş olup 
cerrahi düzeltme gerekmiştir Bu girişimden 
sonra epifizit gelişmiştir. Bir hastada da re
dislokasyon oluşmuştur. 

TARTIŞMA 

Konjenital kalça çıkiğında kullanılmak 

üzere bütün ortopedistler tarafından tama
men kabul edilebilecek ortak bir tedavi prog
ıramıı geliştirmek olanaksızdır. Çıkığın dere
cesinin her hastada değişik ciddiyet göster
mesi nedeni.yle hangi yaşta konservatif veya 
hangi yaşta radi.kal cerra:Iıi girişim yapıla
bileceğine dair bir kriter verilemez, ancak 
ortak bir nokta vardır ki o da üç yaşından 
büyük hastalarda cerralhi tedavi seçilmelidir. 
(3) Konjenital kalça çıkığına sekonder ola
rak bulunan acetabular displazinin de teda
visinde görüş birliği yoktur. Acetabulumun 
tedaviye cevabı çok tartışmalıdır. Salter ace
tabulumdaki en güçlü gelişme potensinin ilk 
onsekiz ayda olduğunu iddia eder. Buna kar
şılık W eintroub ve arkadaşlarıı. bu gelişme
nin beş yaşın ötesine kadar taştığını, Har
ıris ve Cherney ve Westin de sekizinci yıla 
kadar devam ettiğini bulmuşlardır. Ponseti 
iliak acetabular epifiz diye adlandırılan ve 
acetabulumun lateral büyümesini sağlayan 
kıkırdak dokusunun sekiz yaşında ossifiye 
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olmaya başladığrını göstermiştir. Buna rağ
men persisten acetabular displazisi olan bir 
hastanım tedavisine kılavuzluk edebilecek 
herhangi bir objektif kriter gösterilememiş
tir. C7) Acetabulumun konturunu düzeltıne
ye yönelik ameliyatlar, uzun aylar ve yıllar 
boyu hastayı konservatif olarak tedaviye ça
lışıp ancak beş yaşımdan sonra yapılmak 
üzere saklanmamalıdır. (3,7) Konsantrik bir 
redüksiyon sağlamak ve· iyi biır acetabular 
tavan· oluşturmak çok önemlidir. 

Özellikle daha önce hiç tedavi görmemiş 
veya tedavi gördüğü halde nüksetmiş doğma
lık kalça çıkığı olan altı yaşıın üzerindeki 
çocuklarda açık redüksiyonla birlikte femur 
kısaltması ve astabuloplasti birçok yazar 
tarafından seçkin bir teda:vi yöntemi olarak 
görülmektedir. (2,3,6,4,5,9,10) Gene oırtak ka
nı olarak kısaltma ve varus derotasyon oste
otomisinin preoperatif traksiyona oranla a
vasküler nekroz. redislokasyon ve kötü so
nuçları önlemede daha etkili olduğu beliırtil
miştir. (3,5,9,10) 

Olgularımız arasındaki on kalçanıın ye
disine uygulayıcı tarafından preoperatif trak
siyon uygulanmıştır. Üç olguda ise traksiyon 
uygulanmamıştır. Olgu sayısının azlığıı trak
siyon uygulanmamıştır. Olgu sayısının azlı

ğı traksiyon grubu ile traksiyon yapılmayan
lar arasında beş olguda Chiari, dört olguda 
Salter ve bir olguda da Çakırgil yöntemi kul
lannlmıştır. Klisiç yedi yaşın altındaki tüm 
olgularda Salter'in innomine osteotomisini, 
daha büyük yaşlaTda ise Chiari osteotomisi
ni uygulamrrştır. (3) Bizim de dört olgumuz
da yaş nedeni ile Salter osteotomisi uygulan
mıştır. Yedi yaşın üzerindeki olgularda ise 
acetabulumun sığ Cshallow) olduğu beş ol
da Chiaıri, yayvan Cbroadl olduğu bir olguda 
ise Çakırgil yöntemi benimsenmiştir. Aceta
bulumun durumu radyolojik ve ameliyat bul
gularına göre değerlendirilmişti:r1 

Üç hastada gelişen Trendelenburg yürü
yüşünün birinde postoperatif dönemde olu
şan coxa vara nedendir. Bu komplikasyon 
muhtemelen internal fiksasyon aıracının ka
litesizliğine bağlı bir komplikasyondur. Da
ha sonra bu hastaya trokanterik apofizyodez 



uygulanmış olup sonucu henüz alınmamıştır. 
İkinci olguda ise Chiari osteotOmisi sonrası 
yapılan aşını deplasmana bağlı olarak orta
ya çıkmıştır. Üçüncü hastada ise üç santim 
kıısalık vardır ve yürüyüşün kısalık nedeni 
ile mi, Yoksa pozitif Trendelenburg belirtt. 
sinden dolayı mı bozuk olduğu kaydedilme. 
miştir. Bu hasta kontroldan çıktığı için ayı
il1J.mı yapamadak. Ancak her üç hastanın da 
kalça hareketleri iyi, CE açılan 25° den bü
yük olduğu için orta olarak değerlendiril

mişlerdir. Bir hastanın kalçasında geliştiği 

belirtilen fleksiyon ve abduksiyon kontraktü
ırü, traksiyonla düzelmiştir,budurum tekrar 
nüksedince cerrahi gevşetme gerekmiştir. 

Daha sonraki kontrollarda ayruı kalçada epi
fizit gelişen hastanın bu kalçası, hareketle
rin serbestliği ve CEaçısnnn 25° nin üstünde 
olmasına rağmen kötü olarak değerlendiril
miştir. 

Gene bir hastada postoperatif kırkbeşin
ci günde alçı Qlkarıldnğında redislokasyon 
gözlenmiş olup nedeni ameliyat sırasında ya
pılan bir teknik hatadır. Ayruı hastaya tekrar 
açık redüksiyon ve shelf ameliyatı uygulan
mışolup buda kötü olarak değerlendirilmiş
tir. 

SONUÇ 

Uygulanan yöntem ile yedi hastanın on 
kalçası tedavi edilmiş olup beş kalçada iyi, 
üç kalçada orta ve iki kalçada da kötü so
nuç elde edilmiştir. Altı yaşın üzerinde ve 
acetabulumun sığ olduğu olgularda Chiari, 
yayvan olduğu olgularda ise Çakıırgil yönte
minin yararlı olacağı.n:ı düşünmekteyiz. Ol
gu sayısmm azlığı kesin bir değerlendirme 
yapmamızı engellemekle birlikte ileri yaşlar
daki kalça çıkıklannın da gelişen yöntemler
le tedavi edilebileceğini, en azından ileride 
uygulanabilecek bi!r replasman artroplastisi
ne hazırlanabileceğini belirtmek isteriz. 
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int Surg. 64 : B, 124, 1982. 

ıı. Weber, Şahsi görüşme. 
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DoOuştan Kalça Çıkığının Cerrahi Tedavisinde Salter 
lnnominate Osteotomisi Sonuçları 

MATERYEL VE METOD : 

Ocak 1972-Aralık 1981 tarihleri arasıında 
Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Travmatoloji ana bilim dalına başvuran 

DKÇ'li hastaların 436'smın 573 kalçasına İn
nominate Osteotomi yapılmıştır. Bu 436 has
tanın adreslerine polikliniğimizden kontrol 
muayenesi için davet mektubu gönderilmiş

tir. 436 hastadan 147 tanesi davetimize uya
rak polikliıniğiınize gelmiş, kontrol muayene 
ve tetkikleri yapılmıştır. Geri kalan hasta
lardan. hasta ve film dosyalarında eksiği ol
mayanlar ve bir seneden fazla.takipleri olan
lardan 120 tanesi daha kontrole gelenlere 
ilave edilmiş ve toplam 267 hasta ve bunlara 
ait 363 kalça değerlendirmeye alıınmnştıır. 

Değerlendirme klasik kriterler esas alı

narak yapılmıştır. Buna göre İnnominate Os

teotonli sonuçlan subjektif CD, klinik (5), 
radyolojik C1,2,3,5,6,7,8l kriterler birleştirile

rek şu şekilde değerlendirilmiştir. CToblo-Il 

BULGULAR: 

Ocak 1972 - Aralık 1981 tarihleri ara
sında DKÇ nedeniyle İnnominate Osteotomi 

yapılrruış 267 hastanın en küçüğü 1,5, en bü

yüğü 8 yaşında idi ve yaş ortalaması 3,58 bu

lundu. Değerlendirmeye alınan 267 hastaya 

Not : 

Bu çalışma Dr. M. Taıat Göğüş'ün katkı
sı ile hazırlanmıştır. 
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uygulanan İnnominate Oste.otomtnin ya.7 gru.. 

bu, cins ve iki veya tek taıraflı oluşuna gö
re dağılımı şöyledir <Tablo - 2). 

En kısa takip süresi 1 yıl, en uzun takip 
süresi 11 yıl olup ortalama takip süresi 3 yıl 

idi. Değerlendirmeye alınan 287 hastanın ta
kip sürelerine göre dağılımı şöyledir. <Tab
lo - 3). 

287 hastanın 257'si <% 92,28) 1,5 -- 8 yaş 

grubunda, ıo'u <% 3,74) 7 ve üzerindeki yaş 

grubunda ameliyat edildi. Yaşın sonuçlara 
etkisi şu şekilde ortaya Ç'kmııştır. CTa.blo-4l 

Değerlendirilen 363 kalçanın 352'sinde (% 

98,97) dislokasyon ve ll'inde ( % 3.03) sub. 

luksasyon vardı. Sonuçların çıkık derecesi 

ve genel kalça toplamına göre dağılıma. şu 

şekildedir. <Tablo - 5). 

İnnominate Osteotomi öncesi başka biır 

hastanede ve kliniğimizde başka girişim

ler yapılmış vak'alann sonuçla;rı şöyledir. 

CTablo - 6) 

İnnominate Osteotomi sonrası C.E. açısı 

363 kalçada .şu şekilde değerlendirilmiştir. 

(Tablo - 7) 

İnnominate Osteotomi sonrası geçirilmiş 

komplikasyonların dağılıımı şu şekildedir. 

<Tablo - 8). 

Sonuçlarımız çeşitli yazaalann sonuçlan 
ile karşılaştıırıılmıştır. C4, 4, 5, 7) <Tablo - 9, 

10, ııı. 
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STABİL, AGRI YOK, TOPALLAMA YOK, 

TRENDELENBURG NEGATİF, KALÇA .HAREKETLERİ SERBEST, 
AİLE ÇOK MEMNUN, 

..... RADYOLOJİK OLARAK NORMAL FEMUR BAŞI ve BOYNU ve ASETAB.ULUM 8 .9' MEVCUT. t 
E-i { CE AÇISI 20° ve 

E 

3-15 YAŞ ARASI 
AI AÇISI 5-20° 

STABİL, AGRI YOK, TOPALLAMA YOK, 

TRENDELENBURG NEGATİF, KALÇA HAREKETLERİ SERBEST, 

AİLE ÇOK MEMNUN, 

..... · RADYOLOJİK OLARAK NORMAL ASETABULUM ve HAFİF DEFORME FE-,... 
f:2t MUR BAŞI. t 
~ ( CE AÇISI 20° ve 

3-15 YAŞ ARASI ~ 
l AI AÇISI 5-20° 

,.,_,, __ ~---------·-------· 
ST ABİL, AGRI YOK, TOPALLAMA HAFİF, 

TRENDELENBURG NEGATİF, KALÇA HAREKETıLERİ HAFİF KISITLI, 

AİLE MEMNUN. 

S RADYOLOJİK OLARAK ASETABlJILAR DİSPLAZI, SUBLUXASYON YOK, FE
MUR BAŞ ve BOYUNDA HAFİF DEFORMİTE MEVCUT. 

{J ( CE AÇISI 5-20° 
3-15 YAŞ ARASI ~ 

l Al AÇISI 21-30° 

STABİL, AGRI YOK, TOP ALLAMA MEVCUT. 

TRENDE.'LENBURG POZİTİF, HAREKETLER ORTA DERECEDE KISITLI, 

AİLE ORTA DERECEDE MEMNUN. 

ES RADYOLOJİK OLARAK SUBLU'.XASYON MEVCUT ve FEMUR BAŞI SIG BİR 
~ ' i:; ASETABULUM İLE EKil.,EM YAPMAKTA, FEMUR BAŞI ve BOYNU DEFORME, 

.9' DİSLOKASYON YOK ( . 
~ CE AÇISI 0-5° 

3- 15 YAŞ ARASINDA i t 
1... AI AÇISI 25° 

ANSTABİL, AGRI YOK, TOPALLAMA MEVCUT, 

TRENDEiLENBURG POZİTİF, HAREKETLER YETERLİ, 

~ AİLE ORTA DERECEDE MEMNUN. 

RADYOLOJİK OLARAK DİSLOKE BAŞ GERÇEK ASETABULUM ÜZERİNDE 
YALANCI ASETABULUM İLE EKLEM YAPAR. 

>J ~ TAM ÇIKIK CREDİSLOKASYON> VARDI::_ ___________ ...; 

Tablo - ı 
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İki Tek Toplam Toplam 
Yaş Grubu taraflı taraflı Ka.z Erkek 'hasta kalça 

1.5 - 6 yaş 93 164 203 54 257 350 
% 96.26 % 96.42 

7 ve yukarı yaş 3 7 10 - 10 13 
% 3.74 % 3.58 

96 171 213 54 267 363 foplam % 35.96 % 64.04 % 79.78 % 20.22 % 100 % 100 

Genel. Toplam 267 267 
% 100 % 100 -

Tablo -2 

Toplam Toplam 
Takip Sürresi Hasta Kalça 

<YJ[..> Sayısı Say.ısa. 

200 269 
1- 5 yıl % 74.91 % 74.10 

67 94 
6 - 11 yıl % 2509 % 25.90 

Toplam 287 383 

Tablo....,_. 3 

Çok iyi İyi Orta Kötü 
Yaş Grupları Toplam 

!: lI III IV v VI 

205 21 % 7.39 10 1 1 257 
1.5 - 6 yaş % 79.77 % 8.17 19 % 3.89 o/o 0.39 % 039 % 100 

7 ve yukarı 4 1 3 1 1 % 100 
yaş % 40 % 10 % 30 % 10 o/o 10 % 100 

Toplam 209 22 22 11 1 2 10 
% 78.29 % 8.74 % 8.24 o/o 4.12 % 0.39 % 0.74 267 

Tablo - 4 
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Çok iyi İyi Orta Kötü 
Çıkık Toplam 
derecesi I II m IV v VI 

284 2S 27 13 1 2 352 
Dislokasyon % 80.68 o/o 7.10 o/o 7.67 % 3.69 % 029 % 0.57 % 100 

Subluksasyon 
10 1 % 100 

'% 90.91 % 9.01 % 100 

Toplam 294 26 27 13 1 2 11 
% 80.99 o/o 7.16 % 7.44 % 3.58 % 3,58 % 0.56 363 

Tablo - 5 

Baışka bir hastanede Kliniğimizde 

Sonuçlar Kap ala Açık Kap al[ Açık 

redük- redük- Derotasyon redük- redük- Derotasyon Gevşetme 
siy on siyon Osteotomi. siyon siyon Osteotomi. 

Çokiyi 2 1 6 1 1 4 

İyi 3 1 1 3 1 

Orta 1 

Kötü 

Toplam 6 2 1 9 1 1 5 

Tablo - 6 

it) o it) ~ it) o lô o it) 

CE açısı 1 
..... ..... C\l" C? C? "" "" 

<derece) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Toplam 

o '° 
,.., 

'° ..... ~ ..... '° ..... ..... ..... C'l t"l C? "" 
Kalça 3 10 3 4 20 14 22 32 57 198 363 
Adedi 

Yüzde Oranı 0.83 2.76 0.83 110 5.51 3.86 6.06 8.82 15.70 54.43 100 

Tablo - 7 
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Komplikasyonlar 

15 
Redislokasyon % 4.13 

Femur suprakondiler kınğı 
2 

% 0.55 

Aseptik nekroz 
13 

o/o 3.58 

Fibroz ankiloz 
5 

% 1.38 

Ktrschner telinin yumuşak 2 
dokulara kaymasıı 1%0.55 

Greft kayması 1 
% 0.28 

Enfeksiyon 2 
% 0.55 ---

Toplam 40 
% 11.52 

Tablo -8 

I-II III IV v VI 

_s Pemberton >< < Perikapsüler % 91 o/o 9 - - -
ıx: Osteotomisi 

~ ~ 
oo a 

Sal ter :s "" u~ İnnominate %73 % 15.5 % 11.5 -~ Ü' 
Osteotomisi o o 

% ·~· I Kliniğimizde Innominate 
% 87.94 %1 739 % 3.89 % 0.39 Osteotomi (1972-1981) 

Tablo - 9: Sonuçlarımızın Douglas Mc Kay (5) çalışması ile karşılaştırılması 
<ı.5 - 6 yaş grubu). 



Tedavi Metodu I II III IV v VI 

.... 

~ Standart Metod 
<il' CAmeliyat öncesi traxion, 
.;ı artrogram, açık ıredüksiyon, o/o 32 % 36 % 17 % 13 % 2 -

1 § limbus eksizyonu ve derotas-
yon osteotomisi. 68 kalça) -. 

R~ Standart Metod - V a:rus Os-:xı cd 

~ -a teotomisi % 12 o/o 42 % 39 % 7 - -
ı::ı: t:ı::: (25 kalça) 
ıg~ 
~ Standart Metod - Geç varus Q) ._, 

ı:Q ostotomisi - % 22 % 34 % 41.5 % 25 -
:ı:; (41 kalça> 
p., 

ı:f Geç :Pelvik Osteotomi o 
% 23 % 23 o/o 46 o/o 8 -"' -a (13 kalça> 

tJ 

Kliniğimizde Innominate üste- % 80.47 % 9.46 % 7.10 % 2.97 - -
otomi (1972 - 1981 - 230 Kalça) -

Tablo -10 

Takip Süresi 1 il IlI iV v VI 
-------·~- ·-----~- --- ~---~-----·--~--- -

~ ::d 
::ı:: . 

ş yıl % 29 % 38 % 10 o/o 21 % 1 o/ol p.; ~ . 

gg 
"' tll ,o ı:: 15 - 30 yıl % 18 % 28.5 % 28.5 o/o 21 %3 % 1 ..... Q) 

ö ı:ı:ı 

Q) ';:::; 
'O Q) gı 1- 5 yıl % 77.5 o/o 9 o/o 8.5 % 4.5 - % 0.5 ·§ ~ s .-i 

~ "§ .s 1 
·s o 2 ~ 

6 - l1 yııl % 80.60 % 5.97 % % % 1.49 = § tn ~ 7.48 2.98 % 1.49 
~Ho~ 

Tablo - 11 Sonuçlarımızın Gibson, PH. ve BendDn, M.K. nın (1) çalışması ile 
karşılaştınlmasıı Cl-3 yaş grubu>. 



Bu çalıışmada 1,5 yaş üzeıindeki DKÇ'li 
çocuklara uyguladığıımız innominate osteoto
misi ile ortaya çıkan sonuçları şöyle sırala
yabiliriz: 

1. Bu operasyon diğer pelvik ameliyat
lardan daha kısa sürede ve kolaylıkla yapı
larak, tek bir operasyonla ıredüksiyon ve 
fonksiyonel pozisyonda stabilite sağlanmak
tadır. 

2, Asetabuler indeks ve CE açılarının 

normale doğru büyük bir oranda değişmesi, 
tekniğinin anatomik tamiıi normal yönde et
kilemiş olduğunun bir görfuntüsüdür. 

3. 1,5-e yaş grubundaki sonuçlarla 7 
ve yukarı yaş grubundaki sonuçlar arasanda 
fark olmasıı ya? endikasyonuna uyulmasının 
önemini vurgulamaktadıır. 

4. 11 yıllık süre içeıisinde takip yönün
den, başarı balmnından bir fark olmamasa 
hastalarımızın daha sonıraki yıllarda takip
leıi için başarı yönünden ümit vericidir. 

5 Meydana gelen komplikasyonlar so
nuçlanı. kötü yönde etkilendiğinden, gerek 
preoperatif bakımda, gerek cerrahi teknik
te, gerekse postoperatif takipte ve hastaların 
seçilmesinde çok daha dikkatli qlunmaso. ge 
rektiğini ortaya çıkarmıştır. 
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Eskişehir ve Yöresinde 0-16 Yaş Grupları Arasmda Femur 
lnklinasyon ve Anteversiyon Açı Değerleri 

Doç. Dr. Sinan SEBER* Op. Dr. Yenal ÖRAZ** Doç. Dr. Burhan USLU*** 

Dr. Mahmut BÜYÜKTAŞ**** 

Sosyal yaşantıları belli düzeydeki pek 
çok aile yeni yürjimeye başlayan çocukların
daki torsiyonel deformitelerdero. telaşlanııırlar. 
Alt ekstremitelerde deformiteye neden olan 
torsiyon tek başına ele alıdrığında, bun~ bü
yük bir oranla oturma ve uyuma alQşkanlık
ları gibi mekanik zorlamalardan Cstressl 
oluştuğu görülmektedir. (2, 3, 4, 9). 

Femoral anteversiyon açısındaki değişik
liklerin içe ya da dışa basarak yürüme· Ctoe 
- in - gait ve toe - out - gaitl biçimin
den büyülı: 'Ölçüde sorumlu olduğu bilin
mektedir Cı, 3, 4, 6). Bu neden!le çaılaşmamız
da. normal populasyonda femur inklinasyon 
ve anteversiyon açı değerlerinin yaş grupla
rı, cins ve tarafa göre dağılımla:nının sap-
tanmasıı. amaçlandı. i 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Çalışmamız.ın gerecini Eskişehir ve Yöre
sinde yaşayan. her iki femurlarının inklinas
yon ve anteversiyon açı değerleri ölçülen, 
0-16 yaş grupları arasındaki 160 çocuk (320 
femurl oluşturmaktadır. 

Olguların tümü alt ekstremitelerine iliş

kiın her hangi bir yakınması olmayan ço
cuklar arasından seçildi. Bunlar ikişer yaş 
aralığı ile sekiz yaş grubuna ayrılarak, her 

yaş grubunda 20'şer olguda her iki femurun 
inklinasyon ve anteversiyon açı değerleri öl
çüldü. 

Açı değerlerinin saptanma.sanda Ryder
Crane (8) 'in tanımladığı ve güvenirliği ka
nıtlamruış (7) olan biplanar yöntem kullanıl
dı. Yöntemin kullanılmasından önce tüm oL 
guların ailelerinin öykülerine başvurularak 
anne-baba ya da kardeşlerinde her hangi 
bir ortopedik · yakınmaıa.rı olup, olmadığı, 

oturuş ve uyuma alışkanlııkları bulunup, bu
lunmadığı soruldu Daha sonra dikkatli bir 
klinik muayene ile alt ekstremitelerinde bir 
şekil bozukluğu olup ,olmadığı araştıınldı. 

Elde edilen tüm bulgular önceden hazırlan
m1ş bir anket formuna işlendi. 

İlk grafi için olgular röntgen masasına 

bacakları nötral durumda ve sırtüstü olarak 
yatırıldı. Merkezi aşın kasete dik ve simfizis 
pubisin biraz üstünü hedefleyecek şekilde -
fao cm yüksekliğe yerleştirilerek her iki kal
çanın grafisi alındı. 

İkinci filmi elde etmek için biır destek 
araoından yaraırlanııldı. Olgu, araca kalça ve 
diz eklemleri 90° fleksiyon ve uylukları 60° 
abduksiyonda olacak şekilde yerleştirildi. 

Uyluklarda içe ya da dışa dönme olmamasıı.
na dikkat harcandı. Merkezi ışın yine ka-

* : Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Tuavmatoloji Aıiabilim Dalı Başk. 
· ** : Anadolu Üniversitesi Ta.p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Araş

tırma Görevlisi 
*** : Anadolu Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Öğretim 

Üyesi 
**** : Anadolu Üniversitesi Tnp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalıı Araştır

ma Görevlisi 
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sete elik ve siınfizis pubisin biraz üstünü. he- rauterin dönemde sol tarafı genellikle pro
defleyecek şekilde 120 cm yüksekliğe yerleş- · montoriuma dönük olarak duruır. Promonto
tirilerek iher iki kalçayı içeren grafi alandı. riumun sol femuru a..dduksiyona zorladığo. ve 

İlk grafilerde femur boyun uzun ekseni 
ile cisim uzun ekseni çizildi. Her iki ekseni 
tanımlayan bu çizgilerin kesişmesi ile olu
şan inklinasyon açı değerleri ölçüldü. 

İkinci grafilerde de aynı şekilde femur 
boyun uzun ekseni ile dizin transkondiler 
ekseniin tanımlayan femur cisminin uzun 
ekseni çizildi. Her iki ekseni tanımlayan bu 
çizgilerin kesişerek oluşturduğu direkt tor
siyon açı değeri ölçüldü. Elde edilen femur 
inklinasyon ve direkt torsiyon açı değerleri 
Ryder.:-Crane tarafından hazırlanan dönü-
şüm çizelgesine uyarlanılarak gerçek ante. 
versiyon açı değerleri bulundu. 

TARTIŞMA: 

Gerecimizi oluşturan 160 olgunun (320 
femur) 58'i C% 36.0) kız, 102'si C% 64.0) er
kek idi 

Kız olgularda, sağ femurlaırda en yüksek 
inklinasyon açı değerlen ortalaması 156.25° + 
2.87 ile 0-2 yaş grubunda, en düşük değeri · 
ortalaması ise 126.67° + 6.01 ile 14-16 yaş 
grubunda saptandı. 

Kız olgularda sağ ve sol femur inklinas
yon açı değerleri ile yaşlar arasında önemli 
düzeyde negatif ilişki saptandıı.. Yaşın ilerle
mesi ile inklinasyon açı değerlerinin önemli 
düzeyde düşme gösterdikleri bulundu. 

Knz olgularda sağ ve sol femur inklinas
yon açı ortalamalarının 0-2, 2--4 ve 4-6 
yaş gruplarında önemli düzeyde farklalık 

gösterdiği gözlendi Cp <0.05). Bu üç yaş 
grubunda da sağ femur inklinasyon açı de
ğerleri ortalamalarının sola oranla daha yük
sek olduğu saptandı. Yüksek yaş grupların
da bu farklılık önemini yitiriyordu. 

0-6 yaşlar arasındaki kız olgulaırda sol 
femur inklinasyon aç,ı değerlerinin sağa o
ranla düşük düzeyde olması intrauterin du
ruş ile açıklanabmr. Bilindiği gibi fötüs int-
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sonuçda doğuştan kalça çıkığının bu tarafta. 
daa sık görülmes1nin nedeni olduğu varsayı
lır C5). Aynı görüşü paylaşarak intrauterin 
dönemde promontoriumun, asetabulum ile 
ilişkisi normal olan fötüsün sol femuırunu 
adduksiyona zorlamasıruın sol tarafta femur 
inklinasyon açı değerlerini azaltabileceğini 

ileri sürebiliriz. Ancak bu vaırsayımı destek
leyebilmek için çok sayıda olgu üzerinde bir 
çalıışma yapılmasının gerekli olduğu kanı
sındayız Yaşın ilerlemesi ile birlikte açı de
ğerlerindeki düşme sonucu sağ ve sol taıraf 
arasındaki farklrrlık kaybolmakta ve okul ça
ğıl dönemi ile birlikte eşitlenmektedir. 

Erkek olgularda, sağ femurlarda en yük
sek inklinasyon açı değeri ortalaması 180.63° 
+ 2.90 ile 0-2 yaş grubunda, en düşük açı 
değeri ortalaması ise 128.24° + 1.76 ile 14-16 
yaş grubunda s_aptandı. 

Yine erkek olgula..ırda, sol femurlarda en 
yüksek inklinasyon açı değerleri ortalaması 
157.50° + 3.78 ile 0-2 yaş grubunda, en dü
şük açı değerleri ortalaması ise 1249.41° + 
1.96 ile 14-16 yaş grubunda saptandı. 

Erkek olgularda sağ ve sol femur inkli
nasyon açıı: değerleri ile yaşlaır arasında Ö

nemli düzeyde negatif ilişki saptandı. Yaşm 
ilerlemesi ile inklinasyon açı değeırlerinin ö
nemli düzeyde düşme gösterdikleri gözlendi. 

Erkek olgularda sağ ve sol femur inkli
nasyon açı değerleri arasında yaşlara göre ö
nemi! düzeyde farklılık bulunmadı Cp >0.05). 

Kız olgulaırda, sağ femurlarda en yüksek 
anteversiyon açı değerleri ortalaması 35 08° 
+ 3.50 ile 0-2 yaş grubunda, en düşük açı 
değeri ortalaması 17.5° + 8.44 ile 12-14 ve 
14-16 yaş grubunda saptandı. Sol _femurlar
da ise en yüksek açı değeri ortalaması 38.4° 
+ 2.79 ile 4 - 6 yaş grubunda, en düşük açı 
değerleri ortalaması, 16.0° + 5.00 ile 14 - 16 
yaş grubUi!lda. bulundu. 

Eırkek olgularda. sağ femurlarda en yük
sek anteversiyon açı değerleri ortalaması 



42.0° + 5.00 ile o - 2 yaş grubunda, en dü
şük açı değerleri ortalaması ise 16.53° + 1.31 
ile 14 - 16 yaş grubunda saptandı. Sol fe
murlartj.a en yüksek açı değeri ortalaması 

41.62° + 7 07 ile o - 2 ve 2- 4 yaş grubun
da ,en düşük açı deeğri ortalaması 18.44° + 
1.51 ile 14 - 16 yaş grubunda bulundu. 

Çalışmamızda en yüksek anteveo:-siyon 
açı değerini kız olgularda 9 ayfak bir çocuk
ta 58 °, erkek olgularda yine 9 aylık bir ço
cl.ıkta 57°, sol femurlarda ise 8 aylık bir kız 
olguda 48°, 9 aylık bir erkek olguda ise 70° 
olarak, en düşük değerleri ise sağ femurlar
cla 14 yaşımdaki bir kız olguda 6°, yine 14 

yaşındaki biır ~rkek olguda 6°, sol femurlar
da ise 14 yaşındaki bir kız olguda 6°, yine 
14 yaşındaki bir erkek olguda 9° olarak sap
tadık. Çalışma kapsamına giren hiç bir olgu
da retroversiyona rastlanmadı. 

Femur anteversiyon açı değerlerinde en 
h1zlı düşüşe kız olgularda 10 - 12 yaş gru
buna geçişte, erkek olgulaırda ise 2 - 4 yaş 
grubundan 4- 6 yaş grubuna geçişte ve 
8 - 10 yaş grubundan 10 - 12 yaş grubuna 
geçişte gözlendi. 

26 olguda her iki femurda anteversiyon 
açı değerleri eşit olarak bulundu. Kız olgu
ların sağ ve sol femur anteversiyon açı de
ğerleri arasında önemli düzeyde farklılık bu
lunmadı Cp > 0.05). 

Erkek olguların sağ ve sol femur ante
versiyon açı değerleri araSl1illda önemli dü
zeyde farklılık bulunmadı Cp >0.05). 

Kız ve erkek olgularrm sağ femur aınte
versiyon açı değerleri aırasmda önemli dü
zeyde farklılık bulunmadı. Buna karŞın sol 
femurlarda, erkek olguların 2-4 yaş gru
grubunda, kıız olguların ise 4-6 yaş grubun
da önemli düzeyde yüksek anteversiyon açı 
değerleri gösterdikleo:-i, diğer yaş gruplanm
da bu farklıfağın kaybolduğu gözlendi. Fark-

!ılığın nedeni araştırıldığında, bu yaş grup
larında namaz oturuşunu benimseyen olgu 
sayısının diğer gruplara oranla daha fazla 
olduğu görüldü. Bu bulgu da oturuş pozis
yonlarıınm femur anteversiyon açıı. değerleri

ni etkilediğini göstermektedir 

KAYNAKLAR: 

1 - CRANE, L. : Femoral torsion and its re
lation to oe-in and toe out gait. J Bone 
Jt Surg., 4 - A: 421, 1959. 

2 - FITZHUGH, M.L. : Sitting and sleeping 
· abbits of children. Physiother. Rew., 

25 : 110, 1941. 

3 - KITE, J.H.: Torsion of the lower extre
mities in small children. J. Bone Jt 
Surg. 36 - A: 511 ,1954 

4 - KITE, J H. : Torsion of the leg in young 
children. Clin. Orthop., 16 : 152, 1960. 

5 - [,QWELL, W.W., WINTEJ:ı, R.B. : .Pedi
atric orthopaedics. Vol. 2, Lippincott 
Comp., Toronto, 1978, 721. 

6 - McSWEENY, A. : A sudy of femoral 
torsion in children. J. Bone Joint Surg, 
53 - B : 90, 1971. 

7 - RUBY, L. : Anteversion of the femoral 
neck, Comparation of methods of mea
surement in patients. J. Bona Jt. S:uırg., 

61 - A : 46, 1979. 

8 - RYDER C.T., CRANE, L: Measuring 
femoral anteversiyon: The problem and 
c>, mt>thod. J. Bona Jt. Surg., 35 - A : 321, 

1953. 

9 - SWANSON, A.B. : Rotational deformi
ties of the lower extremity in children 
and their clinical significance. Clin. 
Orthop., 27 : 157, 1963. 

237 



Koksa Plana'nın Cerrahi Tedavisinde ikili Osteotomi Ameliyatı 
CDouble Osteotomy, DOl 

Prof. Dr. Güngör S. ÇAKIRGİL Prof. Dr. Ali Tan IŞITMAN DQç, Dr. İlker ÇETİN 

26 Vak'a üzerinde Histo-Patolojik, Syn
tigrafık ve Radyografik çalıışmalara istinad 
eden bir Ki:linik araşti~rma. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakmtesi Orto. 
pedi ve Travmatoloji Bilim Dalında 1977 -
1982 ytllarn arasında Perthes hastalağından 

muzdaıtip 26 Yakaya. DO Ameliyatı uygulan. 
mıştrr. Hastalık süresinin on iki aydan az ol
duğu 21, çok olduğu 5 Vak'aY'l iç;eren 26 has
tadan 17 Erkek, 9 kız olarak belirlenen grup
ta yaş ortalaması 6 yıl ıo yıl idi. Ameliyat.. 
tan sonral;ji takip sürelleri ise en az 2 yıl 5 
ay, en çok 7 yıl 2 ay ve ortalama 3 yıl 5 ay 
şeklinde kaydedildi 

Bu grubun Radyogra.fik CAnatomik) ve 
Klinik CFonksiyoneD evaluasyonuna göre 
vak'aların % 84.6l'de başarı, % 15.38'de de 
başarısız sonuçlar elde edildi. 

Perthes Hastalığınan Cerrahi teda:viisnde 
uyguladığımaz DO ameliyatının erken sonuç
lara ümit verici olmuştur ve bu yoldaki ça
lıışmaılarımrz sülrdürrülecektir. Ameliyathı 

Vak'a,lıarımızıın 12-20 yıaışlarında yapı'1acak 

muayeneleri, nihai değerlendirmeilerimizde 

bize ışık tutacaktı:r, 

, Aseptik Nekirozlar arasında kalça ekle
mini tutan Perthes hastalığı sık görülmesi, 
hasta çocuğun aktivitesini sınırlaması ve te_ 
davi zorlukları bakımından Klinik ve sosyal 
problemleri ile en başta yer alır. 

1910 yılında ayrıntıları ile tanumlanan bu 
hastalığın tedavisindeki görüşler günümüz
de bile çok farklalıklar göstermektedir Kon
sarvatif tedavinin çok uzun sürmesi ve bu
nun hasta üzerinde yaptığı ps!,kolojik yıkın
tı, sonuçlarının her zaman yüz güldürücü 
olmamaS'l gibi etkenler bizi bu çalışmaya 
sev ketti. 

238 

Çeşitli sebeplerden dolaşım bozukluğuna 
bağlı $ynovitis, Retinakuler Arter ve Ven'
lerde Kollaps'a sebep olur. Akut venöz Kon
jesyon ve arterial sistemde basl!Ilç artımı o
lur. Bu olay civarında intima proliferasyonu 
ve media hipertrofisi'ne yol açar; neticede 
femur başınıın içinde Oligemia oluşur, bu
nun sonucunda da collum metafizinde hafif, 
epüiz plağında orta ve fomuır epifiz çekirde
ğinde de ileri derecede harabiyet gelişir. 

Perthes hastamğının erken teşhisi, epi
fiz çekirdeğindeki revaskularizasyona ait 
Radyografik bulguların ortaya çıkmasından 
2-3 Ay önce, Nükleotid kemik Syntigrafisi 
(99 mTC-fosfatJ ile mümkün olur. Heme 
kadar kan akımnnın mevcudiyeti veya yok
luğu kantitatif olarak gösterilemez ise de, 
kemik harabiyetinin devam edip etmediği 
hususunda kısmi bilgi veren Transient Syno
vitis safhasında izotop Up-Take'i artaır. Üç 
hafta sonra ise bariz azalma gösterir. Bu 
azalma aynı şekilde ameliyattan 6-8 Hafta 
sonra müşaıhade edilir. 

Sub-Trokanterik Osteotomi Ameliyat Fe
mur başının asetabulum içine konsantrik 
yerleşmesinde, ayrıca venöz drenajın düzel
mesinde etkili olur (60). Pelvik Osteotomi A
mBliyat1 ise Shink ve arkadaş1aınnın tec. 
rübi çalışmalarına göre, femur başı ve ase
tabulum sirkülasyonu üzerindeki olumlu et
kisinin mikro-anjiografik ve Syntigrafik me
todlarla kanıtlanmış ve bu ameliyatan kalça 
eklemindeki biyolojik stimulasyon fonksiyo
nu vuırgulamaştır. Şöyleki, Ameliyattan bir 
ay sonra başlayıp 4 ay devam eden bir hi
pervaskularizasyon ve kan akımındaki artış 
femur başında % 75, asetabulum'da % 30, 
mineral aktivite artaşıı ise % 75 oranında ge
lişmektedir. Bu durum Osteotomi ameliyat
larının kollateral sirkulasyonu artırdığı tar-



zında izah bulur. Hipervaskularizasyon mik
ro-anjiografik olarak demostıre edilebileceği 

gibi. kemik Syntigrafisinde aktivite artışı ve 
izotop klerens bulgu1an ile de kanıtlanır. 

Perthes'de femur başının yassılaşması 

hemen bütün vak'alarda müşterek bulgudur. 
Hastalrı.ğıın' 6 yaşından önce ortaya çıkmasın
da ·Geç Artritis• gelişmez Buna mukabil 10 
yaş üzerinde belirlenmesi halinde «Geç Arrt
ritis» kaçınılmaz bir komplikasyon olarak 
karşımıza çıkar. 

Coxa Magna ve Coxa Vara durumları 

•Geç Artritis> için Predispozan bir faktör 
olmadığı, buna mukabil femur başının ase
tabulum dışına taşması, protırusyon göster
mesi ise bµ komplikasyon için yegane hazır
layıı01 faktör olarak gösterilmektedir. 

Perthes'in Nekroz safhasında epifis bü
yümesi geçici olarak durur. Osteotomi He 
&ağlanan peıiferik revaskularizasyon, sub
kondral ossilfikasyona imkan veriır. Bu saf
hadaki bir travma patolojik kırığa, yani 
Frangmantasyon'a ve bölgenin plastik vasıf
lı bir kemik dokusu ile rnplasmanına neden 
olur. Plastik vasıftaki kemik feınur başının 
asetabulum dışına taşması yani protrusyonu, 
femur başının destruksiyonuna; asetabulum 
içine konsantrik redüksiyonu ise, hem ase
tabulumun hemde femur başının sferik bir 
tarzda şekillenmesine imkan verir. 

Double Osteotomy (DOJ ameliyatının 

·Fizyolojik etkisi» yani hipleır-vaskularizas
yon ile kan akımmın arttlil"ılması ve «Biyolo
jik stimulasyon Etkisi» yani konsantrik redik_ 
siyonundan sonra femur başrrnıın mekanik 
baskısına bağili olarak Femur ba,-ıı ve Aseta
bulumun sferik bir tarzcla. gelişmesine im
kan vermesi, bu ameliyatın tedavi objesidir. 

DO Ameliyatı uygulanan hastaların kli
nik, ı:adyografik, syntigrafik ve Histo-Pata
lojik tetkiklerine göre, ameliyattan sonra 
Nıekroz safhasını takip eden Fragmantasyon 
safhası süratle geçiştirilerek Dejenerasyon 
safhasına ulaşılmaktadıır. 

Reossifikasyon, femur başının sferik 
formda şekillenmesi, kemik maturasyonu ta
mamlanıncaya kadar yani 18-20 yaşına ka-

dar devam eder. Binaenaleyh hastal·ğın Nek.. 
roz ve Fragmantasyon safhalarında uygula
dığı taktirde süratle rejenerasyon sağlan
maktadıır. 

DO Ameliyatı İçin İndikasyonlar : 

1 - Hasta 6 yaşının üzerinde olmasa, 
2 - Femur başında Deformasyonun ge

lişmemiş olması, 

3 - Kalça haraketlerinin, Abdüksiyon 
ve iç rotasyon hariç, ndrmale yakın olması, 

4 - Hastalık süresinin 12 aydan kısa ol
ması, 

ş - Kalça şikayetleri (Ağrı, topallama, 
abduksiyon ve iç rotasyon ha:reketlerindeki 
s:lnırlılık bu!lunmasma k:arş~ı Radyografik 
bulgul&"'ln negatif, Syntigrafik bulgulların 

bariz up-t.ake defekti şeklinde görü1mesi, 
6 ___, Caterall'in Riskli baş CHead in Risk) 

dediği yani, başın sub-luksasyonu metafize
al kistler, femur başında lateral ossifikasyon 
CKondanse görünüm>, femur başı epifiz pla, 
ğıının transvers düzlemde görülmesi, başka 
bir değimle Caterall Grup lI ve Grup Ilfe 
uyan durumlar. 

DO Ameliy.atı İçin Kontrindikasyonlar : 

ı - Hasta beş yaşının altında olması, 

2 - Hastalık süresinin ıs aydan uzun 
ol:ınası, 

3 ,.-- Femur başında Fragmantasyon, Fe
mur boynunda yaygın osteolitik kistik bölge
lerin mevcudiyeti <Caterall'in Grup IV> 

DO Ameliyatının Sağladığı Avantajlar : 

1 - Konservatif tedavide uzurrı süre ya
tağa bağlanmanın yarattığı fiziksel ve emos-
yonel gelişim üzerindeki olumsuz etkileri or
tadan kaldınr. 

2 - Başın sferik bir formda şekillenme
sini, asetabulum çukurluğunun arrtması:ını 

sağlar. 

3 - İleri yaşlarda gelişmesi muhtemel 
«Geç Artritis'i» önler. 

4 - Sub-Trokanterik ostaotomi Retina. 
kuler revaskularizasyonu, Pelvik osteotomi 
de asetabula;c ve femoral başı vaskularizas
yonunu stimulli ederek şifa sağlar. 
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Koksartrozda T ranslasyon Yapılan Olguların Oeç Klinik ve 
Radyolojik Sonuçları 

Dr. Ayhan ARITAMUR (*) Dr. Mahmut BERKMEN (**J Dr. Ömer Lütfü AYTAÇ (***) 

Dr. İrfan GÖKÇAY C***J Dr. Önder YAZICIOGLU (**J Dr. Yener TEMELLİ C**l 

Son yııllaırda Total Endo Protezler gerek 
metaryal ve gerekse biomemekanik yönden 
çok gelişmiştir. Ancak bu gelişmelere rağ
men TEP.lerin hem erken hemde özellikle 
geç komplikasyonları gerek sementli gerek 
sementsiz tiplerde hala büyük sorun olmaya 
devam etmektedir. Bu nedenle son yıllarda 
dünyanın birçok ülkesindeki birçok ortopedi 
merkezinde koksartroz cerrahi tedavisinde, 
TEP endikasyonundan bir önceki S!lrada bu
lunan translasyon osteotomileri daha yaygın 
olarak kullanılmaya başlanmıştır. Translas
yon osteotomisi ağrıya azaltmakta hatta bü. 
yük oranda ortadan kaldırmaktadır. C1-22aı 

G. V. OSBORNE ve F. FAHRİ çalışmala
nnda osteotomide fazla deplasmanın daha 
ıyı sonuç vermiş olduğunu bildirmelerine 
karşıbk csı K. İ.NİSSEN çok hafif deplas
manın gereksiz olduğu bildirilmiştir C3l 

Daha sonraları S.S. OLSSON; İ. F, GOL
DİE ve. L. K. H. İRSTAM A.0.nun kompres
yonlu açık plağa. ve Wainwright'in kompres
yonsuz düz kamalı çivi~inin kullanıldığı iki 
serisi erken radyolojik sonuçlarını yayınla

mışlardır. 

Sonuçlarına göre Wainwright tekniğinde 
kist ve sklerozun regresyonu. A.0.'ya naza
ran çok daha iyidir. Ancak A. 0.'da ı psö
doartroza karşılık Wainwrigt'te 5 psödoart
roz bildirilmiştir. C4l 

SCDTT NİSSEN ve WEİSL ise aşırı dep
lasmanı psödoartrozu belirgin sebebi olarak 
göstermişlerdir C7. 3. 9.l 

Bu yıllardan beri klinik olarak C.A.'da 
translasyon endikasyonu koyarken fleksiyon
da 70° yi sınıır kabul etmekteydik. Çünkü 
bilindiği gibi translasyon ameliyatı hangi 
teknikle yapılıırsa yapılS!ln fleksiyon derece
sini arttırmayıp hatta bir kaç derece azalt
maktadrur. Biz son yıllarda yine 70° fleksiyo
nu sınır kabul etmekle beraber klinik olgu.
larda muayeneanemizi genel anestezi altın
da yapmakta ve bu şekilde translasyon için 
daha geniş bir endikasyon alam bulmakta
yız. 

Bu çahşmamızda özellikle radyolojik ola. 
rak kötü bir görünüm arz eden fakat klinik 
hareket muayenesinde translasyon osteotomi
si yapılabilecek sırada olan hastalarda uy
guladığırruız bu yöntemin geç klinik ve rad
yolojik sonuçlarını belirtmeye çalıştık. Bu 
konuda daJha önceki çalı.şmalarımızda ·da be
lirtmeye çalıştığımız bu husus son yıllarda 
çeşitli literatürlerde de daha geniş bir şekil
de göze çarpmaya başlamıştır; 

R. H. Robbins ve . Piggot translasyon os
teotomisinden sonra eklem aralnğındaki muh
temel değişikliklerin bir göstergesi olarak 
alıınmaması gerektiğini belirtmişlerdir. (6) 
Bizim görüşümüze göre de eklem aralığı de
ğişiklikleri tek başına artrozun derecesi 
hakkınd8, kesin bicr kriter değildir. 

NİSSEN' e göre osteotomiden ancak ı yıl 
sonra osteoartrit değişikliklerinin regıresyo

nu hemen hemen anlaşılır. (3) H. Judet'e gö
re iSe radyolojik olarak iyileşme 3 yıl içinde 
mümkündür (2) 

C*l tü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Anabilim Dalı Profosörü 
(**) İ. Ü. İst. 'Thp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal'l Uzmanı, 

(***) İ. Ü. 1st. Tıp Fak. Ortopedi ve Travm. Anabilim Dalı. Asistanı, 
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Kliniğimizde yıllardan beri yapılan trans
!asyon ameliyatı olgularının geniş serisi için
den özellikle radyolojik görünümü kötü ol
gulaır seçilerek değerlendirilmiş, bunların 

geç takibi yapılmış ve bu araştırmada bu 
sonuçla verilmeyi çalışılmıştır, 

GÖSTERİLER 

Bu slaytlardan anlaşılacağı gibi G.A. te
.davisinde translasyon sadece klinik tabloyu 
düzeltmekle kalmayıp, radyolojik görünümü. 

1 
4 3 

nü de büyük ölçüde _düzeltmektedir. Bu so· 
nuçların üzerine birde total p.rotezlertn kü
çümsenmeyecek ve onarılması güç kompli
kasyonlarınıd~ eklersek TEP endikasyonu sı. 
nıırını daha da daraltmamız faydalı ollacak
.im". 

Dikkate alınacak diğer bir hususda rad
yolojik görünüm ne kadar kötü olursa ol
sun fonksiyonel klinik muayene yapılmadan 
translasyon ameliyatını göz aa:-dı edilmemesi 
gerektiğidir. 

2 1 

Destekli 
Yürüyüş Normal Hafif aksayarak Topallama <Bastonla) 

Normal oranın % 
Fonksiyon 90'ını % 75-90 % 50-75 % SO'den az 

Trend elen Pozitif iken nega- Pre op: (-) Prn op: ( ) Post op : < ) 

burg tif olmuş Post op : (-) Post op: ( ) Pre op: C-J 

Harekette bazen Harekette ciddi 
Ağrı Yok istirihat yok istirrihatte yok İstirihatte var 

TABLO 1-Numarayla değerlendirme metoda CColton'odan alınmıştır). 

16 16 
15 Mükemmel Mukemmel 15 

-· Baş anılı 14 Başaıulı 14 
.13 İyi 
12 1 İyi 

13 
12 

11 11 
10 Orta .Orta 10 
9 

, 
Başarısız Başarısız 9 

8 veya 
daha az Kötü 'Kötü 

Sveya 
daha az 

TABLO 2-Kesin klinik sonuçların numarayla 
Toplam 1 

değerlendirilmesi CColton'dan alunm1ştırl. TABLO 3 • Toplu klinik sonuçlar. 

Kalça 
adedi 

31 

Tam 
örtüm 

19 

Kısmıı. 1 örtüm Relüksasyon 

8 4 

TABLO 4-Femur başının asetabulum tarafın
dan örtülme derecesinin 31 Kalçadaki sonuç
lan CEbacn'a göre) 

11 

121 

7 

1j 

3.1 

1 

23 

8 

31 . 
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Cihari Ameliyatının Sonuçları 
Uz. Dr. &fat ERGİNER** Doç. Dr. Refik TEZCAN*** Uz. Dr. Muharrem BABACAN** 

Dr. Erol YALNIZ* Dr. Tuncay CENTEL* 

ÖZET: 

1968 - 1985 yıllan arasında Cerrahpaşa 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloii klini
ğine başvurmuş 61 olguda 63 Chiari: osteoto
misi yapılmış ancak bunlaJ."dan 29 olgu (31 
kalça) müteakip ve son kontrollara gelmiştir. 
31 kalçanın 3 ü sublüksasyon, 28'i lüksasyon
dur. 29 olguya ait 31 kalçanın ameliyat ön
cesi ve ortalama 4 yıl 9 ay takip sonunda 
klinik ve radyolojik incelemeleri yapıldı. 

Bulgular Colton Yöntemiyle değerlendirildi. 

31 kalçada yapılan CHİARİ amelliyatman so
nuçları, 16 mükemmel C% 51), 6 iyi (% 19), 
5 orta (% 16) 4 kötü C% 12) dür. Kaideleri
ne uygun olarak yapıldığı takdirde Chiai!i. 
medial deplasman osteotomisinin başlıca en
dikasy9nu doğuştan kalça çıkığı ve süblük
sasyona bağla. asetabuler displazi dışında tek 
taraflı yüksek seviyeli çıkııklarda seçkin birr 
yeri olduğu görüldü. 

G1RİŞ: 

1950 yılında, ilk kez Chiari taraföndan 
uygulanan. ve 1955 yılında sonuçlaırıı kendisi 
tarafından yaymlanan Chiari pelvik osteoto
misi Salter ve Pemberton girişimlerinden da
ha farklı amaçlarla daha ileri asetabuler 
displazi gösteren ve daha yaşlı, Salter ve 
Pemberton ameliyatlarının endike olmadığı 

olgularda uygulanmaktadır. Cl, 2, 4, 6, 7, 8, 9, 
10, 11) ,; 

muş kalç1:1. biomekaniğinide düzeltmek 
amacına yöneliktir ve bunun için planlan
mııştır Chiari medial deplasman osteotomi
siyle 1-3 cm ortalama 2 cm bir mediyalizas
yon yapılabilmekte ve kalçaya bin.en yükte 
% 20-30 azalma olmaktadır. (3,5) 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Cerrahpaşa Ortopedi ve Tıravmatoloji 

Kliniğinde 1968-1985 yıllan arasında 61 olgUr 
da 63 Chiari osteotomisi yapılmış ancak bun
lardan 29 olgu (31 kalça) müteakip ve son 
kontrollara gelmiştir. 31 kalçada 3 sublük
sasyon 28 lüksasyondur. 

31 kalçadan ameliyat öncesi 5 olguya 
konservatif tedavi, 3'ne cerrahi tedavi uygu
lanmış1ıır. Lorenz alçılarıyla tedavi görmüş 4 
olguda aseptik nekroz gelişmiştir. Cerrahi 
tedavi görmüş olgulardan birinde iki defa 
subtrokanterik varizasyon osteotomisi, diğe

rine release ve ötekine başka bi!r hastanede 
mahiyetini bilmediğimiz bir gii!i.şim uygulan
mıştır. 4 olguya, Ohiari osteotomisiyle birlik
te femoral kısaltma ve derotasyon, 2 olguya 
femoral kıısaltma ve 1 olguda sadece femo
ral kısaltma ve derotasyon, 2 olguya femoral 
kısaltma ve 1 olguda sadece femoral derotas
yon osteotomisi yapılınıştır. 

Olgularımızm en küçüğü 1,5, en büyüğü 
17 ortalama yaş 9 dur. 21 olgu kız C% 72), 

Chian pelvik osteotomisi femtın" başını 8'i erkektiir C % 27), 16 sol C % 55l, 10 sağ 
iyice örtı:m. yeni bir tavan yapmak suretiyle C% 34), 5 adedi iki taraflıdır (% 10) İki ta
kalça stabilitesini sağlamakta olduğu kadar raflı olgulardan sadece ikisinde her iki kal
femur başının lateralizasyonu sonucu bozul- çada Chiari osteotomisi uygulanmıı.ştır. 

(*) !.ü. Cer. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Kliniği 
(**) İ.Ü. Cer. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav Kliniği 

(***) İ.Ü Cer. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Kliniği 
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YÖNTEM: 

Olgulanmızı traksiyon ve Chi&'!l osteoto
misiyle tedavi ettik. Traksiyon olguların ço
ğunluğu yüksek seviyeli çıkıklar olduğundan 
rutin olarak uygulandı Kliniğimizin ilk yul
larmda Chiaıra osteotoınisi femur başının a
setabulum seviyesine indiği olgular hariç fe
mur başının indirilebildiği seviyede uygulan
mıştır. 1978 den buyana traksiyonla femur 
başı:ırınn. asetabulum seviyesine inmediği ol
gularda Cbiari o.steotomisiy le biriikte femo
ral kısaltma osteotomisi uygulanmıştır. Kal
çaya Smith Petersen insizyonu ile girilip :Pe
riasetabuler yay tarzında ki osteotomi oluklu 
mayzelle yapıldııktan sonra bütün olgular 
mediale deplase edilen fragman Kirschner 
teli ile tesbit edilip opere taraf 20-30 derece 
abdüksiyon ve nötral rotasyonda pelvipedal 
alçıya alındı. Genellikle 1-1,5 ay alçı süre
sinden sonra kas ve hareket eğsersizlerine 

geçildi. 

SONUÇLARIN DEGERLENDİRİIMESİ 

Klinik değerlenairnıede Colton'un aynı 
amaçla kullandığı numarayla değerlendirme 
metodunu kullandık. CTablo 1) Her olgu için 
dört parametrede alınan puanlar toplandıık
tan sonra mükemmel, iyi, orta ve kötü şekil
de kesin değerlendirme sonuçlarıı elde edil
miştir. CTablo 2) . 

Radyolojik değerlendirmede Wiberg CE 
açısı, Hilgenıreiner'e göre asetabulum tavan 
açısı ve femur başının asetabulum tarafın

dan örtülme dereceRi CEbach) tayin edilmiş
tir. 

BOCGULAR 

Olgulanill takip süresi en az 12 ay, en çok 
133 ay (11 yıl 7 ay) ortalama 57 ay (4 yal 9 
ay)dır. Ameliyat tarihinden itibaren en az 
takibi 12 ay olan olgular değerlendirilmeye 
alınmıştır. Kalçaların 16 sında iskelet 13 de 
flaster ve 2 de .hem flaster hem iskelet trak
siyonu. kullanılmıştır. Traksiyon süresi enaz 
14 ençok 192 ve ortruama 59 gündür. Tuaksi
yon 21 kalçada bru arılı ıo kalçada yetersiz 
kalmışt•r. Bir olguda başın inmediği görüle-
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rek release yapı.imıştır. 3 olguda haşin indiği 
seviyeden Chiari osteotomisi yapılmıştır. Bir 
olguda forse traksiyon sonucu Peroneus pa
ralizisi olmuştur. 

13 kalçada kapsül açılmıştır. 13 kalçanın 
ikisinde kapsül istenmeyerek açılmıştır. 4 ol
guda adduktor tenotomi bir olguda iliopsoas 
tenotomisi ve iik olguda ikisi birden yapıl
mıştır 

Colton metoduna göre kesin klinik so
nuçlar 11 kalçada mükkemmel C % 35), 12 
kalçada iyi (38) , 7 kalçada orta C % 22) , 1 

kalçada kötü C % 4) dür. Klinik yönden 23 kal
çada başarıılı (% 14), 8 kalçada başarusız 

C % 15) sonuç elde edilmiştir. Tablo 3). 

Asetabulum açısı 31 kalçada değerlendi
rildi. Preoperatif 41,9 derece olan asetabu
lu.m açısı ameliyattan iki ·ay sonraki ölçüm
ler de 23,7 ve ortalama 57 ay sonraki ölçü
lerde 23,3 düşmüştür. Chiari osteotomisiyle 
normal değerlere hızlı ulaşılamamıştır. 

Wiberg'in CE açısı 31 kalçanıın ameliyat 
sonrası iki ay ve son kontrol grafilerinde 
değerlendirildi. CE açısı iki ay sonraki gra
filerde 34, son kontro'l grafilerinde 28 derece 
bulundu .. Colton iyi bir klinik neticenin 20-40 
derece arasında CE açısıyla sağlanabileceği
ni söylemiştir. (6) Bizimi olgularımızda 5 
kalçanıın dışında tümünde 20 derecenin üs
tündedir. 

Ebach'a göre femur başının asetabulum 
tarafından örtülme derecesi ölçülmüştür. 

Buna göre 19 kalçada tam örtüm C: 61), 8 
kalçada kısmn öırtüm C % 26), 4 kalçada re
lüksasyon C% 12} meydana gelmiştir. Tablo 
4). 

Klinik ve radyolojik veriler birlikte de
ğerl0i11dirildiğinde 16 kalçada mükkemmel 
C% 51}, 6 kalçada iyi C% 19), 5 kalçada orta 
(o/o 16), 4 kalçada kötü C% 12) sonuç bulun
muştur. 

Ameliyat edilen 31 kalçada az kompli
kasyon görüldü. Ameliyat sonrası kanama, 
infeksiyon, myositis ossifikans, ankiloz ve 
Ölüm görülmedi. İki olguda redör ve addük-



siyon kontraktürü oldu Redörün muhtemel 
nedenleri mediyalizasyonunu tama yakın ya
pılması, eklem kapsülünün kapsülü periostla 
birlikte sıyırına işlemi esnasında yaralanmaso. 
olabilir. Addüksiyon kontraktürünün nedeni 
kapsül üzerinden yapılan osteotomilerde o b
turator sinir irritasyonu sorumlu olabilir. 

4 kalçada relüksasyon görüldü. Muhtemel 
nedeni mediyalizasyon yetersizliği,· osteotomi
nin yeri ve açısının doğruluk derecesi ve bir
de femur boynunu rotasyon derecesi olabilir. 
Bir olguda femur kıınğı oldu. Femur kınğı
mn nedeni muhtemelen tesbitin getiJrdiği os
teoporoz sonucu olabilir, 

TARTIŞMA VE SONUÇ : 

Bizim olgulaırımızda Chiari osteotomisi 
ıçın endikasyon 3 sublüksasyon 28 yüksek 
seviyeli lüksasyo:iıdur. Chiari 1963 de 163 ol
guda endikasyonlarınıı 96 konservatif tedavi 
sonrası lüksasyona meyil, 38 sublüksasyon, 
meyil, 38 sublüksasyon, 27 tam lüksasyon ve 
ikifelç lüksasyonu olarak bildirmiştir. Yine 
Chiari 1976 da endikasyonlarını 105 displas
tik artroz olgusudur. Diğer kaynaklar endi
kasyon açısından incelendiğinde endikasyon
ların büyük bölümünü sublüksasyonun oluş
turduğu görülür. Endikasyon yönünden kay
naklarm aksine bizim olgulann büyük bölü
münü lüksasyon oluşturmaktad.ıır. 

Klinik değerlendirmeyi Colton yöntemiy
le yaptık. Aldığımaz klinik sonuçlar Coltone
un kendi klinik sonuçlarıyla karşılaştuıılma
sıyla Chiarı ameliyatının tek taraflı yüksek 
seviyeli çıkıklarda başarı'lı bir giırişim oldu-
ğunu anladık. · 

133 ay takibi olan, tek yanla lüksasyon 
nedeniyle Chian osteotomi uygulanmış olgu
muz spontan doğum yapmıştır. Colton 16 ka
dın hastadan 4 nün hamile kaldığını ve bun
ların !hepsinin spontan doğum yaptığını bil
dirmiştir. Kotz tek yanlı Chiarı osteotomile
rinde spontan doğumun olduğunu iki yanlı 
osteotomilerde sezeryan endikasyonu oldu
ğunu vurgulamıştır. 
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Müller Tipi Total Artroplasti Uygulaması ve Sonuçları 
Dr. Nişan NİŞAN C*l pr. Muharrem BABACAN C**J Dr. Tuncay CENTEL C***> 

Total kalça antroplastisi, femur başı pro
tezlerinin dizaynındaki gelişmeler, kalça me
kaniğinin dalı aiyi anlaşılması ve uygun ma
teryalin geliştirilmesi sonucu daha güvenilir 
biır uygulama olmaktadır. 

Bu çalışmada, kliniğimizde uygulanan 
müller tipi total kalça antroplastisinin sonuç
ları değerlendirilmiştiır 

MATERY AıL VE METOD : 

Cenralıpaşa Tap Fakültesi Ortopedi ve 
11ravmatoloii Anabilim Dalında 1978 - 1984 
yılları arasında 40 hastaya · 4 müller tipi to
tal kalça artroplastisi uygulanmıştır. 

; Olgularıiil 23'ü erkek, 17'si kadın idi. En 
genci 22, en yaşlısı 72 olmak üzere ortalama 
yaş 52 idi. Olguların 25'i primer koksan
trozlu, 23'ü sekonder koksantrozlu idi. 32 
hastada tek taraflı, 8 hastada bilateral kok
santroz vardı. Takip süresi 1 ile 7 yıl arasın
da değişmekte olup, ortalama takip süresi 
3 yıl idi. 

Ameliyat endikasyonu radyolojik bulgu, 
D'aubigne ve Postel'in ağrı, mobilite ve fonk
siyonları değerlendirdiği sı;ı:ınflamasımn yar
dımıyla yaptık. Takipteki değerlenriırmede de 
D' aubigne ve Postel'in sınıflamasını kullan
dık. 

SONUÇLAR: 

Ameliyat sonrası elde edilen sonuçları 
D'aubigne ve Postel'in sınıflandırmasına gö
re ağrı, mobilite ve fonksiyon açv.sıından a
meliyat öncesi bulgular ile karşalaştıraırak 

değerlendirmeye çalıştık. 

8 

2 

17 

18 

3 

AGRI 

1 

2 - ---
3 

----
4 

5 

6 

1 

4 

5 

16 

23 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası ·----------=---__:__ 
48 kalça 48 kalça 

Olgularımızda ameliyat öncesi 48 kalça
da ağrı yönünd8[l 8'i 1., 2'si 2., 17'si 3., 18'i 
4. ve 3'ü 5. derecede iken, ameliyat sonırası 
takipte sadece ıo'u 2., 3., 4. derecede kalmış
tır. 23'ü ağrısız yani mükemmel, 16'sı ise iyi 
veya memnu.niyet verici olarak görülmek
tedir. 

MOBİLİTE 

10 1 

3 2 

13 3 6 

17 4' 9 

5 5 18 

6 15 
Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası 

48 kalça 48 kalça 

Mobilite açısıından 13 kalça ı. ve 2, 30 
kalça 3. ve 4. ve 5 5 kalça 5. derecelerden 
iken ,ameliyat sonrası 3. derecede 6, 4. dere
cede 9 kalça kalmış olup, geri kalan 33 kal
ça 5. ve 6. derecelerde görülmektedir. 

C*J Cerrahpaşa Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabi:Jim Dalı Doçenti 
(**) Cerralıpaşa Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı uzmanıı 

(***) Cerrahpaşa Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Daln Asistanı 
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a 
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Ameliyat öncesi 

48 kalça 

FONKSİYON 

1 

2 

3 8 

4 7 

5 30 

6 3 

Ameliyat sonrası 

48 kalça 

Ameliyat öncesi fonksiyon yönünden 45 
kalça ilk dört derecede iken, ameliyat sonra
sı 15'i 3. ve 4, derecelerde kalımş olup, 33'ü 
5. ve 6. derecelerde görülmektedir. 

TARTIŞMA: 

Dejeneratif kalça eklemi yerine yapay 
femur başı ve soket yerleştirilmesi ağrıyı 

ortadan kald.Lrıp, haxeketi ve stabiliteyi sağ
lar. Chao:nley'in öncü çalışması takiben, bio
mekanik, cerrahi teknik implant dizaynı, 
tespit metodları ve materyallerinin temel 
prensiplleri geliştirilmiştir. İmplantın uzun 
süıre fonksiyon görmesi çeşitli faktörlere 
bağlıdı.ır. Bunlar, materyalin yargunluğu, bu 
materyallerin ve bu materyallerden korroz
yon, parçalanma ve yıpranma sonucu ortaya 
çıkan parçalaı:un biolojik çevreye etkisidir. 
(2, 3, 4). Total kalça artroplastisi genellikle 
60 yaşın üzerindeki hastalarda ve daha kon
servatif ameliyatların uygun olmadığı du
rumlarda uygulanabilir. 

Bu kompleks cerrahi girişim için, temel 
biomekanik bilgi, materyallerin etkileri ve 

özelliklerinin bilinmesi ve cerrahi tecrübe 
gereklidir (5, 6) 

ÖZET: 

Total Kalça artroplastisi uygulamasında, 
ameliyat öncesi ve sonrası değerlendirmeler
de D' aubigne ve Postel'in sınıflaması değer
li ve yaygın bir yöntemdir. Cl, 5, 6). 
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Kalça Ekleminde Yüzey Yenileme Protezi (Tilman) ve Olgularımız 

Op. Dr. Rebii KURULTAY C*J Op; Dr. Aytaç ALTIERC**l Op. Dr. Hasan GÜNEŞ C***) 

Günlük aktiviteler ·sırasında üzerine bü
yük görevler düşen kalça eklemindeki ileri 
derecede ağrı ve hareket kısıı.tlılığı meydana 
getiren ağır destrüktür' hastalıklar kişiyi sa
kat bir hale getirmektedir. Bu hastaların bü
yük bir bölümünün genç yaşlarda olınaları 
tedavileri açısından ortaya büyük problem
ler·· çıkarmaktadır. 

Bu hastalardan osteotomiler ile tedavt sıı.

nurlarıiill geçmiş ve tOtal kalça protezi endi
kasyonu içine girmiş olanlarda, total kalça 
protezi, artrodez, baş boyun rezeksiyonun
dan daha konservatif ve başansızlıığında di
ger tedavi yöntemlerine kolayca. geçilebilıne
ye imkan veren bir yöntem olan kalça ekle
mi total yüzey yenileme artroplastileri bu 
yöntemin genç yaşla:rda uygulanabilınesinde 
bir avantaj sağlamaktadır. (2, 3, 4 ,8, 12, 10, 
13, 14, 16, 17). 

Total kalça eklemi yüzey yenileme art
roplastilerinin endikasyonları : (2, 3, 7, 11, 
13, 14, 17, 19). 

ı. Genç ve orta yaş perthes hastalığı 
konjenital kalça displazisi, femur başı epifiz
yolizisine bağlı hipertrofik osteoaırtristler, 

2. Romatoid artrit, 

3. Ankilozan spondilit, 

4. İdiopatik ve posttravmatik avaskü
ler nekrozlar, 

5. Kalça; eklemi ankilozla:r.ı. 

6. Başarısız kalça .eklemi revizyonlarıın-
da, 

7. Cücelerin bazı kalça eklemi hastalık-
lwında, 

Kontrendikasyonlar ise: l3, 7, l~l. 

ı. Kesin kontrendikasyonlar; 

Aktif enfeksiyon, epifiz plağın.an açık ol
ması, koksavara, ileri derecede osteoporoz, 
proksimal femurda malignite, 

2. Düşük virülanslı enfeksiyonlar, er
keklerde 70, kadınlarda 65 yaş üzeri, aktif 
enflematuar 'hastalıklar, femur başının 113 
ünden fazlasını tutan aseptik nekrnz, bacak 
uzunluklaırındaki bariz fark, cerrahıLn dene
yimsizliği. 

MATERYAL: 

Ankara Numune hastanesi. ı. ortopedi 
ve travmatoloji kliniğinde 1983-1985 y[lları 

arasıı.nda 17 hastamn 20 kalçasına kalça ek
lemi total yüzey yenileme artroplastisi uygu
lanmıştır. 

Protez tipi olarak bütün olgularda Till
man kalça yüzey yenileme protezi kullanıl
dı. 

En genç hastamız 18, en yaşlı hastamız 
60 y~nda olup, yaş ortalaması 37,8 olınuş
tur. 

Olgularımız etiolojilerine göre inceledi
ğimizde ilk sırayı % 45 olgu ile ankilozan 
spondilit almış, bunu koksartroz ( % 35), ro
matoid artrit ( % 10), septik artrit sekeli 
(o/o Sl, Doğuştan kalça çıkığı ( % 5) izlemiş

tir. 

C*l Ankara Numune Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
(**) Bursa Devlet Hastanesi Mütehassısı 

C***) Batman S S.K. Hastanesi Mütehassısı 
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Olgularıımızda sık komplikasyona rastla
madık. Rastlactığımız başlıca komplikasyon
lar; 2 olguda Kollum femoris kmığı, 1 olguda 
Femoral komponentin aşın valgusta yerleşti
rilmesi, 1 olguda myositis ossifkans, 1 olgu
da femoral komponentte gevşeme, 1 olguda 
yüzeye! enfeksiyon idi. 

Olgularımızın postoperatif değerlendiril
meleri Marle D'Aubigne'nin kriterlerine gö
re yapıldıı·ve 50 çok iyi, o/o 35 iyi, % 15 kötü 
sonuç alındı. 

Literatürde de bu girişimin genç. yaşlar
da uygulandıığı vurgulanmaktadır. Dutton 
serisinde en genç hastanın 17,5 ve en yaşlı 
hastanın 65 yaşında olduğunu, (6) Capello 
serisinde en genç hastanın 20, en yaşlı has
tanın 67, yaş ortalamasının 48 olduğunu C5l, 
Anıstutz bir serisinde yaş sınırlaru.nın 15-66, 
bir diğer serisinde en küçük yaşın 16, en 
büyük yaşın 63 olduğunu (2, ll, Capello bir 
başka serisinde yaş sınırlamının 22-83 ve yaş 
ortalamasının 49.4 olduğunu C4l, Freeman 
bir serisinde yaş sınırlannıı 23-76, yaş orta
lamasının 59 olduğunu (9), Furuya serisinde 
yaş sınırlarının 22-50 ortalama yaşın 37 ol
duğunu belirtmiştir. Görüldüğü gibi bizi se
rimiz ile literatür uygunluk göstermektediır. 

Etiolojik olarak incelediğimizde bizim 
serimizde ilk sırayı ankilozan spondilitli ol
gular aldığı halde, literatürde ilk sırayı kok
sartrozlu olgular almaktadır. 

Bütün literatürlerde enfeksiyon orana. bi
zim serimizde olduğu gibi çok azdır. Litera
türde myositis ossifikansın daha çok osteo
artritik olgularda meydana geldiği ifade e
dilmektedir. 

2 olgumuza post operatif olarak gelişen 
femoris kınğı nedeniyle femoral komponente 
endoprotez uygulandı. Bu olgularu.mız anki
lozan spondilitli olgulaırımızda. İkisinde de 
kırık rehabilitasyonları sırasmda meydana 
geldi. Bu olgularımızdan birisine endoprotez 
uygulanırken .femur diafiz kınığı meydana 
geldi ve diafiz kırığı da plak vida ile başa
mlı bir şekilde tedavi edildi. 
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Kalça Artroplastilerinde Komplikasyonlar (*l 

Dr. Özcan KAYMAK C*"J Nesrin HASIRCI C***l Dr. İnanç AYAS C****) 

Dr. Hüseyin ŞENGÜL C*****} 

Femur başı ve total kalça protez uygula
malarının giderek yüksek sayıılara ulaşması, 
bu ameliyatla.rın komplikasyonlannı da aırt

tırmaktadır. özellikle elverişsiz ortamlarda 
ve endikasyon smırlaxıını zorlayarak yapılan 
kalça protez uygulamalarında komplikasyon
lar daha çok görülmektedir. Bu konu üzerin
de dunun değerlendirmek amacı ile 1983. ve 
1984 senelerinde ·kliniğimizde kalça protezi 
ve kalça protez revizyonu müdahalesi gören 
98 vaka incelendi. 

Vakalanımızın 75'i Co/o 72l kadım, 21'i 
C % 28} erkekti. 27 total kalça protezi konan 
vakaların (o/o 28) 18'i kadın, 9'u erkek ve 69 
endoprotez C % 74) konan vakalarıın 41'i ka
dm, 28'i erkekti. 15 komplikasyonlu vakanın 
8'i C%7.88l kadm, 7'si C%6.72l erkekti. 

Değerlendirmeye aldığımız 15 kompli
kasyonlunun sadece 4'ü C% 4.6l kliniğimizde 
tedavi edilmişti. Geri kalan 11 vakanm ilk 
müdahaleleri başka hastanelerde yapılmıştı. 

Total kalça replasmanları komplikasyon
larıını: 

Al Ameliyat esnasındaki komplikasyon-
lar, 

Bl Ameliyat sonrası erken komplikas
yonlar, 

cı Ameliyat sonrası geç komplikasyon
lar, olarak üç grupta toplayabiliriz. 

Al Ameliyat esnasındaki komplikasyon-
lar şu şekilde tasnif edilebilir : 

1 - Sinir ve damar lezyonlaırı, 

2 - Asetabulum perforasyonu, 

3 - Diafiz penetrasyonu, 

4 - Diafiz kırıkları, 

5 - Kardio-vasküler komplikasyonlar, 

6 - Protez dislokasyonları. 

Bl Ameliyat sonrası erken komplikas-
yonlar da şöyle tasnif edilebilir : 

1 - Sublüksasyon ve dislokasyonlaır, 

2 - Hematom formasyonu, 

3 - Erken enfeksiyonlar, 

4 - Pulrnoner eınboliler, 

5 - Kanama, 

6 - Tromboflebi~ ve tromboemboliler. 

Biz 4 komplikasyonlu vakaınıza taze kol-
lum femoris kın.ğı nedeni ile Thompson pro
tezi uyg.u.lamııŞtık. 2 vakamızda post - opera
tuar birinci haftada protez başıının Qıktığı 

gözlenmişti. 

Brooker Charnley, Coventry, Patterson'un 
belirttikleri gibi ameliyat sonrasında ve birr 
yıl kadar olan devrede erken enfeksiyonlar 
bir yıldan sonra gelişen geç enfeksiyonlar 
ortopedik cerrahide ha:la büyük problem o
luşturmaktadrr. Enfeksiyon o/o l'in altında 

(*) Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
C**l Klinik Yardımcı Doçenti 

C***l O D.T.ü. Kimya Bölümü Öğretim Görevlisi 
C****l Klinik Doçenti 

(*****) Klinik Araştırma Görevlisi 
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ideal kabul ed.iliırken, literatürde % 6.2'ye 
varan sonuçlar veren müellifler b_ulunmak
tadır. 

CJ Ameliyat sonrası geç komplikasyon
lar da şöyle tasnif edilebilir: 

ı - Geç enfeksiyonlar , 

2 - Protez komponentlerinin aşınma ve 
gevşemesi, 

3 - Femur kırıkları ve pelvisin yorgun
! uk kıırıklaıra, 

4 - Ektopik kemik formasyonları. 

Bizim diğer komplike 2 vakamızda er
ken devrede, oir vakada asetabular kap gev
şemesi bir vakada da miyositis ossifikans 
görüldÜ. Diğer hastanelerden gelen 11 vaka
nın 5'inde enfeksiyon. 6'sında loosening gö
rüldü. 

Enfeksiyon etiyolojisinde daha çok : 

ı - Metalin yapısı Cporoz veya dens o
luşu), 

2 -,-- Metal komponentin aşınması ile or
taya çıkan partiküller, 

3 - Çok yüksek molekül ağurlıklı polie
tilen komponentin aşınması sonucu fissürle
rin oluşması veya formülünde meydana ge
len değişiklikler, 

4 - Ku1lanıılan methylmetacrylat'ın nsı 

artum, 

5 - Cerrahi teknik CReamerisation sonu
cu kemik nekrozu oluşması), 

6 - Per-operatuar dışardan kontaıninas
yon, 

7 - Vücudun bir başka organında bir 
başka enfeksiyon mihrakının mevcudiyeti 
gibi hadiseler mes'ul tutulabilir. 

Kalça artroplastilerinde enfeksiyon te
davisini şu şekilde sıralayabiliriz: 

ı - Antibiotik baskısı, 

2 - Protezi çıkarmaksızın yapılan bir 
cerrahi debridman, 

3 - Protezin çıkarıılması ve Girdlstone'a 
bırakılması, 
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4 - Yeni bir protezle değiştirme, 

6 - Amputasyon. 

Biz sadece antibiotik baskısının enfeksi
yonu elimine edemiyeceği, ancak düşük virü
lanslı enfeksiyonlarda yararlı olabilec_eği ve 
derin enfeksiyonların sellülit fazını önleye
bileceği kanaatındayız. Ağrı, aknntı, ateş, 

sedimantasyon hnzının yüksekliği, lökositoz, 
radyolojik olarak gevşemenin bulcinması gi
bi deliller bizi kalçayı yeniden açmaya zor
ladı. Enfeksiyon eliminasyonu için tüm ya
bancı materyellerin özellikle sementin çıka
rılmasına itina gösterdik. Deneysel çalışma
larla ispatlanan total kalça artroplastilerin
den sonra tekn-ar cerrahi girişimin uygulan
ması enfeksiyon riskini 4 defa, yüzeye! dre
najil 3.2 · defa arttırdnğından, çıkardığımız 

protezleri yenileri ile değiştirmeye cesaret 
edemedik. 

Ektopik ka:lsifikasyonlu beş vakadan bi
rinde kalsifiye mihrakları temizledik. Diğer 
dört vakaya cerrahi uygulamaksızın yakla
şımda bulunduk. Gerek fizik tedavi uygula
ması gerek koııservatü tedavi sonucunda ağ
rıları giderip bastonsuz yürümeleri temin e
dilebildi. 

Enfeksiyon nedeni ile protezi çıkaırıp, 

Girdlestone'a bıraktığıımız 7 vakamnzda da 
yapılan muhtelü kontrollarda ağrısız kalça 
elde ettik. Hastalarıımızın kesinlikle şikayet
leri yoktu. 

Bir vıikamızda, 10 yıl sonra gevşeme tes
bit ettik. Bu vakada total protezi çıkarıp bir 
yenisi ile değiştirdik. Post. - operıatif devre
de hastanın bütün şikayetlerinin geçtiği tes
bit edildi. 

Enfeksiyonlaırın komplikasyonlar arasın
da çok yer tutması, bizi bu konu üzerinde 
daha çok durmaya, daha derin. bir araştırma 
yapmaya sevketti. Bu amaçla 0.D.T.Ü Kim
ya Bölümü ile özellikle asetabular kompo-, 
nenti oluşturan ultra yüksek molekül ağıır

lıklı polietilenin CUHNWPEl yapısı üzerinde 
bir araşt:ırınaya girdik. Önlenemeyen enfek
siyonun meydana getirdiği asetabularr- kom
ponent gevşemeleri olan vakalardan çıkaI'!!l

mak mecburiyetinde kalınanlar ile hiç kul-



!anılmamış bir asetabular komponent Tara
ma Elektron Mikrospokisi ile incelenmiştir. 
Bulgularımız şöyledir: 

A> Kullanılmamış örnek : 

ı - İç yüzeyde çok sayu.da çizik görül
müştür. Bu çizgilerin hepsinin birbirlerine 
paralel ve eşit aralıklarda olması fabrikas
yon sırasında olduğunun bir belirtisidir <Şe
kil 1). 

2 - Daha fazla büyütmelerde yüzeyde 
fazla miktarda, lif halinde ve her en kop
maya hazır polimer parçacıklar gözlenmiş
tir. Bunlaırın yüzeyden kopup kana karuşma
sı, şüphesiz bazı doku ;reaksiyonlarına. sebep 
olacaktır <Şekil 2) . 

B> Kullanılmış örnek : 

ı - Bu örneklerde de kullanılmamışta 
olduğu gibi birbirine paralel ve eşit uzak
lıktaki çizgiler görülmüştür. Ancak lif ha
linde duran polimer parçalar gözlenmemiştiır 
<Şekil - 3) . Bunlar ya baştan yoktu veya 
metal komponent ile sürtünme sonucu kop
tu veya dokuya kaa:ııştı. 

2 - Dikkatimizi çeken husus, yüzeyin 
bazı noktalarında süngerimsi bir yapının 
varlığı oldu <Şekil - 4) • Bunun sebebi 
olarak polimerden dışarı doğru bazı mole
küllerin sızabileceği düşünüldü. Fabrikasyon 
veya ke.lıplama sırasında her firma için ayrı 
olabilecek baz.ı küçük molekül ağırlııklı kim
yasal maddeler polietilen içine katılır. Bu 
maddelerin, süngerimsi yapı hizasından sızıp 
dokuya karışabileceği mümkün görülmüştür. 

3 - Bizim değerlendirme1erimize göre 
lökosit olarak kabul ettiğimiz bir hücrenin 
mevcudiyeti <Şekil - ) . 

4 - Asetabular kabın çıkarılması sııra

sında tarafımnzdan mekanik olarak yapılan 
çizilme. 

Bütün dünyada yaklaş[k olarak yılda 

250 ooo total kalça protezi uygulanmaktadır. 
Gerek sonuçlar, gerekse halen araştınnalarıı 
daha fazla ma.teryel üzerinde devam eden 
çalışmalarımız, kalça artroplastilerinde en
dikasyon konurken, hastaların daha dikkatli 
değerlendirilmesi gerektiğini göstermektedir. 
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Omuz Artrografisi 
br. Işık AKGÜN C*l Dr. Tuncay CENTEL C*J Dr. Nafiz BİLSEL C**J 

GİRİŞ: 

Omuz eklemi en fazla hareket kapasite
sine sahip bir &klemdir. Bu nedenle travma
tize olma şansı da çok yüksektir. Çeşifü po
likliniklere müracaat eden ,omuzu ağrılı bir 
yığun hastada anamnez, klinik muayene ve 
basit ;radyolojik inceleme ile kesin tanırım 
konması çoğu kez mümkün olmamaktadur. 
Erken tanı omuzun optimal fonksiyonuncı 

dönmesi ve klinik şikayetin azalmasıı açısın
daırı. önemli olduğu kadar, polikliniklerin 
hasta yükünü de hayU azaltacaktır. Omuz 
aırtrografisinin bu sorunu çözmede hayli yar
dımcı bir yöntem olduğu ileri sürülmektedir. 
Bu nedenle biz de omuz artrografisi uygula
dığımız hastalarda tanı. tedavi ve takipte 
karşulaştığımız hususları aktarmayı uygun 
gördük. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1984 yılında Cerra!hpaşa Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ne, omu
zundaki rahatsızlık nedeniyle müracaat eden 
ve artrografi yapılınasını kabul eden 49 has
ta bu ça.lışmanın konusunu oluışturmakta

d~. Hastaların 35'i erkek, 14'ü kadundı. Ol
gularda en küçük yaş 17, en büyük yaş 77 
olmak üzere ortalama yaş 36.1 olarak belir
lendi. Patoloji olguların 30'unda sağ, 19'unda 
sol tarafdaydı. Bu olgularda artrografi ağur
lık derecesinin saptanması ve daha önce ya
p:lan bir cerrahi girişimin sonucunun kont
r~lüydü. Olgulara ait ·artrografi öncesi ön 
tanı tablo l'de gösterilmiştir. Hastalaııın tü
müne çift kontrast teknik uygulanmış ve 
skopi kontrolü altında, lokal anestezi ile 4-6 

cc, diatrizoate meglumine CUrovisionl ve 10 

cc. oda havası verilmiştir 10 dakikalık omuz 
eg-ı:ersizinden sonra, ayakta ele 3 kg ağırlık 
verilerek rotasyon intern ve ekstern pozis
yonlarıı.nda AP, aksiller ve tanjansiyal olmak 
üzere 4 ayrı grafi çekilmiştir. Artrografi so
nucu konan tanılar tablo l'de gösterilmiştir. 
Aırtrografi öncesi tanı konamayan 25 olgu
nun 8'inde normal bir artrogram elde edilir
ken, 4 olguda tam, 11 olguda parsiyel rota
tor cuff yartığı saptanmış ve 2 olgu ise kont
rast maddenin kapsül dışana verilınesi nede
niyle inceleme dışı bırakılınıştır. Hastaların 

hiçbirinde allerjik !r'eaksiyon veya infeksiyon 
gibi bir komplikasyon görülmemiştir. Daha 
sonra tanaya göre tedavi yolUına gidilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Bugün gelişmiş ülkelerde omuz artrog!r'a
fisi rutin bir hale gelmiştir. Artrog!r'afi basit 
kontrast ve çift kontrast olmak üzere iki 
şekilde yapılmaktadır (1, 2, 5, 7). Olguları
mızın tümüne uyguladığamaz çift kontrast 
artrografinin tek kontrasta üstünlükleri şu 
şekilde özetlenebilir Cl, 2, 3, 5l : 

1. çift kontra5t artrografide rotator 
cuff'ıın alt yüzü en iyi şekilde görülmekte ve 
parsiyel yJrtıkların tanısı mümkün olabil
mektedir. Yırtığm genişliğinin saptanmı:ısıına 
ilaveten tendonlanın dejenerasyonu da gös
terilmiş olU!r'. 

2. biseps tendonunun eklem içi kısmının 
görülmesini sağlar. 

3. ;rotasyon ekstern ve aksiller çekimler
de glenoid labrumun ön yüzü net olarak gö
rülür. 

(*) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
(**) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalıı. 
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TABLO 1 - Artrogra.fi öncesi ve sonrası tanı 

klinik tanı 

parsiyel rotator cuff yırtığı 

tam rotator cuff yırtığı 
adeziv kapsülit (frozen sho:ulderl 

irekürran anterior subluksasyon 
habitüel omuz luksasyonuna bağlı kapsül 

deformitesi 
travmatik omuz zluksasyonundım sonra 

kapsül yırtığı 
Putti - Platt ameliyatımnn kontrol 
biseps uzun başı tenosinoviti 

tanı konamayan ağrılı omuz 

kontrast maddenin dışa verilmesi 

normal omuz eklemi 

Toplam 

4 omuz loksasyonlannda ve inflamatuar 
hadis~lerde takipde önemli olan eklem kıkır
dağının görüntüsü çift kontrast teknikle da
ha iyi elde edilrr. 

Omuz artrografisinin yapılmasını en çok 
zorlayan durumların başında rotator cuffa 
ait tam veya parsiyel yurtık1ar gelir. Nitekim 
klinik muayene ve basit radyolojik inceleme 
sonucu herhangi bir tanı koyamadığımız o
muzu ağrılı 23 hastanın 8'inde normal brr 
artrogram elde ederken, ıs'inde ise tam ve
ya kısmi rntator cuff yırtığına rastladnk 

Tam yırtıklarda klinik tablonun belirgin 
olmasına ka;rşın tanı !her zaman mümkün ol
mamaktadıır. Olgularımızda rntator cuffa ait 
tam yırtığın saptandığı 9 olgudan 4'ünün 
ancak artrografi sonrası bir teşhise kavuş
muş olması bunun en güzel kanıtıdır. Trav
ma neticesi olmuş ve aksiller sinir veya par
siyel pleksus braki.alis lezyonu ile birlikte 
olan durumlarda rotator cuffa ait yırtık, an
cak artrografi neticesi tanıınabilmektedir(6l. 
Daha çok orta yaş ve üzerindeki kişilerde 

görülen, omuzun öne çıkığı sırasıında rotator 

artrografi artrografi 
öncesi ol- sonrası ol-
gu sayısı gu sayısı 

1 12 
5 9 

4 3 

3 3 

3 3 

4 4 
3 3 

1 1 
25 -

2 
- 9 
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cuffın da yı,rtılması durumu, rotator cuffın 
stabilize edici etkisinin ortadan kalkmasa ne
ticesi deltoidin humerusu yukarı doğru çeki
şine ve aynı zamanda da humerus ile akro
mion arasında yer alan kalın rotator cuff 
tendonlarının kaybolmasına bağlı olarak, 
postredüksiyon grafilerinde humerus başının 
glenoide göre superior subluksasyonu ile 
bulgu verirse de, çoğu kez bu durum atla
nır (8l. Tüm travmatik çıkıklarda 2 hafta 
sonra akut belirtiler kaybolmaya yüz tut
muşken, hastanın hafif dirence karşı abdük
siyon yeteneği ölçülmelidir. Belirgin güçsüz
lük durumunda , artrografi ile yırtık tanı
nır (8). 

Tuberculum majus'un deplase olmayan 
kırıklarında rotator cuff tendonI.aııınıın da 
birlikte yırtılabileceği düşünülmez. Bu olgu
larda sıklıkla kırığın yolaçtığı rahatsazlık 

beklenen süre içinde ge;mez ve ağrının sür
mesine kait1Şi1n sıklıkla iyi bir abdüksiyon ye
teneğinin bulunması insanı yanıltabilir. Bu 
durumlarda artrografi yapmak tam açısın

dan şarttır. Aynı sorun akroınionu kırık has
talarda da görülebilir (8). 
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Bizleri tanı koymada en çok zorlayan 
durumların başında rotator cuffa ait parsi
yel yırtıklar gelir. Bunlarda tanıdaki güçlük, 
tam yartıığın aksine' ağrının birinci planda 
olmasından ve 60-100 derece arasında abdük
siyon kısıtlanmasmın bulunmamasından kay
naklaınınaktadır. Nitekim parsiyel rotator 
cuff yırtığı saptadığımız 12 olgudan ll'inde 
ancak artrogr-afi ile tanı koyabilmemiz bunu 
göstermektedir. Parsiyel yırtııklarda, artrog
rafi ile rrotator cuffa ait alt yüzdeki parsiyel 
yartıklar gösterilebilirse de, subalıomial bur
sa grafHeriyle üst yüzdeki parsiyel yıırtıkla
rın da saptanabildiği bildirilmektedir · (10) •• 

Klinik muayene sonucu frozen shoulder 
düşünülen hastalarda kesin taını amacıyla 

omuz artrografisi ·yapılabildiği gibi, artrog
rafi sırasında verilen kontrast madde ve ha
va ile kapsül kapasitesi son sınırına kadar 
zorlanır ve böylelikle eklem fonksiyonların 
geri dönmesiyle tedavi de gerçekleştirilmiş 
olur (4, 9, 10). Bu yolla başarıl'!. sonuç elde 
edenler olduğu gibi (4), .ponksiyon iğnesin
den steroid vererek tedavi uygulayanlar da 
vardır (11). Omuz artrografisi sırasıında ek
lem kapasitesinin 10 cc'den fazla olduğu sap
tanan olgulara abdüksiyon ve rotasyon eks
ternde aktif ve pasif egzersizlerle birl~kte 

nazik manüplasyonlar önerilirken, eklem ka
pasitesinin 5-10 cc olduğu belirlenen olgulara 
genel anestezi sırasında manüplasyorrlar tav
siye edilmektedir (g). 

Omuz artrografisi, tam vasıtası olduğu 

kadar bilinen bir lezyonun ağırlık derecesi
nin anlamada da yardımcı bir yöntemdir. 
Rekürran anterior subluksasyon saptadığımız 
3 olguya yaptığıımız omuz artrografilerinde 
kapsülde aşırı elongasyon ve bir olguda in
ferior kapsül yıırtığı saptadık. Bu bulgularla 
hastalara cerrahi girişim yapıldı. 

Omuz artrografisi aynı zamanda bazı 
kapsül tamiri ameliyatlarından sonra yapı
lan işlemin ne derece başarılı olduğunu anla
mada da yardımcı olur Putti-Platt ameliyatı
m uyguladığımız 3 hastada yapıfan bu tür 

256 

bir kontrol sonrası, 2 hastanın bulguları ame
liyatın başarılı olduğunu gösterirken, rntator 
cuff yırtığı sapta;nan bir olguda sonuç yeter
li bulunmuştur. 

Sonuç olaırak, bugün için gelişmiş ülke
lerde rutine giren omuz artrografisinin tek 
başına tanııda herşeye yeterli olduğunu iddia 
etmek, konunun kuşkusuz dayanaktan yok
sun bir biçimde abartılmasından başka bir 
anlam taşımaz. Ancak omuz ekleminde mev
cut bir patolojinin tanısında titiz bir anam
nez, klinik muayene ve basit radiolojik ince
lemenin yanısıra, omuz artrografisi ile bu 
diğer tanı ·yöntemlerinin hiçbiriyle elde edi
lemeyecek kadar fazla ve güvenilir bilgi edi
ıillebileceği, yaymlarda tüm yazarların ortak 
görüşüdür (1, 2, 3, 4, 5). 

ÖZET: 

Tanı konamayan, omuzu ağrıilı hastalara 
uygulanan omuz artrografiis sonuçlan ince
lendiğinde bu tekniğin son dereceye yardım
cıı bu· yöntem olduğu görülmüştür. 

SUMMARY 

W e studied the results of the shoulder 
arthrography which we applied to the pati
ents with pairrfull shoulder but without any 
diagnosis and concluded that this method is 
very helpfuU. 
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Omuz Eklemi Artroskopisi 

Bu tebliğde omuz artroskopisinin tekniği, 
normal ve patolojik anatomisi detayları be
lirtilecek, teşhis ve tedavi olanakları tartışı
lacaktır. 

Omuz artrokopisi sadece teşhis veya teş: 
his ve tedavi amaci ile genel anestezi altin
da yaj;ııı.Jıır. Hasta ameliyat masasına ya.n ya
tırılır. Muayene edilecek kol ve omuz eklemi 
70 derece abduksiyon ve 15 derece fleksiyon 
pozisyonunda hafif bir traksiyona bağlanır. 

Hastanın pozisyonu emniyetli bir şekilde 
sağlandıkdan sonra omuz ve kol bölgesi 
steril olarak hazıırlanır ve örtülür. Operatör 
omuzun arkasında yer alır. Dört milimetre
kalınlığında, 30 derece meyilli olan atrtroskop 
genellikle omuz eklemi için elverişlidir. O
muz ile Posterior, Anterior ve Superior por
tallerdir. Artroskop ve aletler gerekdiğinde 
bir portalden diğerine değiştirilir. 

Omuz eklemine girildikten sonra sırası 
ile Biceps Brachi tendonu, Huınerus başı, 

Glenoid eklem yüzü, Glenoid Labrum, Subs
capularis tendonu, Gleno-Huıneral ligament
ler ve rotator cuff muayene edilir. Bu ana
tomi aynrd edildikden sonrı;ı, artroskopik ve
ya açnk ameliyat tedavisi yönfuie gidilir. Te
davinin açık ameliyat veya artroskopik ola
rak yapılması genellikle operatörün tecrübe
sine, alet olanaklarına,· ve eklem içi görüntü
sünün niteliğine bağlıdır. Her eklem patoloji
si.ı:iin artroskopik olarak tedavisi her zaman 
mümkün· değildir. Eğer artroskopik teşhis 

açık ameliyatıı gerektiriyorsa omuz bölgesi 
tekrar gözden geçirilir. Eğer şişlik yoksa ve 
derinin durumu iyi ise açık ameliyat aynı 
seansda yapılabilir. Aksi halde ameliyat baş
ka bir güne ertelenmelidir. 
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Omuz eklemi kapsülü diz eklemi gibi ka
lın ve sağlam olmadığından muayene için 
gerekli eklem içi sivi basinci her vakada sağ
lanamaz. Bu durumda eklem içine fazla mik
darda sivi verilmesi gerekir. Eklem içine ve
rilen snwnn.n biır kıısmı eklem dışındaki yu
muşak dokulara giderek lokal şişlik ve irri
tasyona sebep olabilir. Artroskopi yapılırken 
meydana gelen küçük eklem içi kanamaları 
da görüntünün .bulanık olmasına sebep olur. 
Kanama baza:q,. Adrenalin solusyonu ile kıs
men önlenebilir Deri ile eklem kapsülü 
arasındaki mesafe omuzda dize nazaran çok 
daha geniş olduğundan aletlerin ve artrosko
pun eklem içindeki hareketleride bazan çok 
limitli olabilir. Ayni sebeple eklem dışına in
filtre olaın sıvı aşın şişmeye sebep olabilir. 

Genellikle omuz artroskopisi ile aşağıda
ki patolojik anatomik lezyonlar teşhis edile
bilir. Bunların bir kısmı artroskopik olarak 
tedavi edilebilir; 

ı. Rota.tor Cuff yırtıkları. 

2. Biceps tenden dejenerasyonu, kopma-
ları, 

3. Eklem faresi, 

4. Glenoid labrum yırtıkları, 

5. Gleno-Humeral ligamentleıin 1ezyon
ları, 

6. Kronik ve itiyadi omuz çıkıkları, 

7. Humerus baş~ ve Glenoid eklem yüzü 
kıkırdak lezyonları veya dejeneras
yonlan, 

8. Omuz eklemi ankilozu, 

9. Coraco-Acroınial ligaınent lezyonları, 

10. Kronik Subacromial bursitleri. 



Humerus Ost Ucunun Geniş Rezeksiyonu ve Fonksiyonel 
Bir Protez Uygulaması 

Hasta kUniğimize 10.9.1984 tarihinde sol 
omuzundaki ağrı ve hareket kısıtlaması ne
deniyle başvurdu. Şikayetleri 10 sene önce 
başlamış, efektif bir tedavi görmemiş. Ancak 
6 ay önce başka bir IJ:ıastahanede yapılan tet
kiklerde anewizmal kemik kisti taruısı kon
muş. Tümör humerusun 1/3 üst kısmını tut
tuğund8.!Il dezartikülasyo,n önerilmiş. 

Hastamn kliniğimize baş vurduğu dö
nemde aktif olarak omuz abdüksiyonu ve 
fleksiyonu 60° idi. Hasta, dezartükülas
yonu kabul etmediği için tümörün lokal 
ırezeksiyonundan sonra yapılabilecek cer
rahi teknikler gözden geçirildi CL. ı. 2. 3l Re
zeksiyondan sonra araya gref koyarak yapı
lan artrodezler hem estetik olarak çirkin bir 
omuz oluşturuyor, hem de fonksiyon bakı
mından doyurucu olmuyordu. Yine tek veya 
çift fibula grefleri ile yapılan plastik ameli
yatlarda ise konan grefler iki sene içinde eri
yor veya kırılıyorlardı. Bu nedenle humerus 
üst ucu yerine konabilecek bir protez uygu
lamasına karar verildi. Geniş rezeksiyondan 
sonra yapılan bu tür protez uygulamalarında 
estetik mükemmel oluyor, ancak, omı,ız fonk
siyonları aktif olarak yapılamıyordu. CL. 3l 
Hastada fonksiyon da sağlamak için daha 
sonra anlatacağımız bir modifikasyon düşü
nüldü. 

Hastanın radyografilerinde tümörün ge
nişliği ve humerusun 1/3 üst ucunu tuttuğu 
görülüyor. 

Geniş rezeksiyon için deltoid kas üst ve 
anteriordan ayı:ıılap kasın innervasyoıiun boz
mamaya dikkat ederek arkaya devrildi. En
sizyon laterale doğru uzatılarak biseps ve tri-

Doç. Dr. Nişan NİŞAN C*J 

Doç. Dr. Yüksel TENEKECİOGLU C**l 

seps arasında diseksiyona devam edildi. Pek
toral ve latissimus dorsi asıcı dikişlerle işa
retlenip ayrıldı. Tümör etrafındaki sağlam 

dokulardan da alınarak sağlam kemik sevi
yesinden rezeke edildi. CSlide 4-5) Patolojik 
anotomik tetkikler lezyonun dev hücreli tü
mör olduğunu gösterdi. Daha önce bir Alman 
firmasına siparişle yaptırılan protez CSlide 
6l Distal humerusa sementle yap:ştırıldı. Bu 
tip protez uygulamalarında, kaslamn protezle
re dikilme şansrr olmadığından fonksiyon 
beklenmemektedir. CL. 3l Biz bu uygulama
da önce işaretliyerek ayırdığımız pektoral la
tissimus dorsi ve deltoid aşağıda kısmen bi
seps daha çok pektoral ve latissumis dorsiye 
dikildi. Ameliyattan 6 ay sonra yapılan kont
rolda abdüksiyon ve fleksiyonu preoperatuar 
dönemden daha iyi olduğunu şaptadrrk. CSli
de 7-81. Fonksiyonel grafileri göstermektedir. 
Slide 9 da hastanın 6 ay sonraki pasif fonk
siyonları Slide 10-11 ise aktif fo:iiksiyonları 

görülmektedir. 
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Varus veya Valgus Gonartrozlarında Kızak Protezi Uygulaması 

GİRİŞ: 

V aırus veya valgus gonartrozlarıı gunu
müz toplumunda önde gelen ortopedik sorun
lar arasındadır. 

İlerleyici olarak artan ağnılar nedeniyle 
normal yürüme mesafesi ve süresi kısalan 

hasta günlük aktivitesini kaybederken kilo 
almaya başlar. Artan vücut ağ~rlığı bacağın 
anatomik ekseninin bozulmaSilnı hızlandH"

makta, ağrılar artmakta ve bu durum bir kı
sır döhüşüm halinde devam etmektedir. 

Dr. Feridun SERTEL 
CDortmund-W est Hastanesi Ortopedi Kliniği) 
Fd. Almanya 
CDirektör : Dr. med. R. ALMKERMANNl 

Unikondiler total diz protezleri ileri yaş
lı hastalarda hareket ve yüklenme ağrısının 
bertaraf edilmesinde önemli bir alternatif 
olarak görülmektedir. 

MATERYEL VE METOD: 

Bu çalışmada 1981-84 seneleri araSi.lnda 
Dortmund-West Hastahanesi: Ortopedi Klini
ğinde tek taraflı olarak CUnikondilerl uygu
lanan kızak protezleri <Model TÖNNİSl er
ken takipleri değerlendirildi. Şekil I. 

Şekil: 1 
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Olgularımızda kadın erkek oranı : 32 Ka
dın C% 89), 4 Erkek C% 11) 

Yaş : En yaşln 87, en genç 62, ortalama 
yaş 72 olarak belirlendi. 

Ortalama takip süresi 2 yıldır. 

31 hastada medial, 5 hastada lateral 't&
rafa protez konulmuştur. 

Olgularımızda ameliyat indikasyonu : 

1 - 25 derecenin üzerinde olmayan flek
siyon kontraktürü. 

2 - 20-25 derecenin üzerinde olmayan va
ru veya va!gus deformitesi, 

Diğer taraftan dizde subluksasyon, rekur
vatum, çaprazbağ defekti, ekstremitede dola
şa.ın bozukluğu gibi patolojilerin bulunmama
sı gerekmektedir. 

Ameliyat öncesi açı ölçümleri daima her 
iki dizin ayakta çekilmiş ön-arka filmleri 
üzerinde yapa.lmıştıır. 

Ameliyat Tekniği : Hasta sırtüstü duru
munda, uyluk turnikesi altında parapatellar 
deri insizyonu. Eklemin açılmasını takiben, 

diz 90 derece fleksiyoh durumunda meniskus 
çıka:rıılır. 

Femur kondilinin dorsalinden femur ek
seni yönünde 6-8 mm lik paırça osteotomize 
edilir. Matkap şablonu altında 7 mm lik mat
kapla 40 mm derine kadar kondil merkezi 
delinir. Aksiyal yöndeki oyuk ince osteotom 
açılarak protez yatağı hazırlaiın.r. 

Tibia platosunda horizontal osteotomi 
yapılırken mümkün olduğunca az miktarda 
kortikalis rezeksiyonu tavsiye edilir. Kollate
ral ve çapraz bağların dengeli oranda gergin 
olduğu durumda tibia platosunun yükcekli
ğine uyan protez seçilir. Ameliyat sonraSil 1-2. 
günden itibaren aktif hareketlere başlanan 
hastada koltuk değnekleri yardımıyla yürü
me egzersizlerine geçirilir. 

V akalardan örnekler : 

V AKA 1. : 67 yaşında kadın hasta. Sağ
dize medial kızak protezi uygulandı. Bir se
ne sonraki kontrolünde dizde 120 dereceye 
varan fleks. ve tam ekstansiyon. 

Resim: 1 
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V AKA 2. : 68 yaşında her ilk dizde me
dial gonartrozlu ihasta. Tek taraflı medial 
artroplasti. Post op. 2. sene neticesi iyi ola
rak değerlendirildi. 

V AKA 3. : 81 yaşındaki hastada medial 
arlıroplastiden 3 sene sonraki durumu mem
nuniyet verici bulundu 

V AKA 4. : Bu 68 yaşmdaki hc,ıstada sağ 

dizde lateral kızak protezi, sol diz de ise 
aşırı instabiliteden dolayı Total Diz protezi 
CG S B modeli) uygulanmışttr. Hasta sonuç~ 
tan memnun olup ağrrlarmda büyük oranda 
azalma olduğunu ifade etmiştir. 

Resim: 2 
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Hastalarımıızn hiç birinde herhangi bir 
komplikasyona rastlanmadı. Yapılan munta
zam kontrol muayenelerinde gittikçe iyileşen 
hareketler ve ağrılarda önemli ölçüde azalma 
saptanmıştır. 

DİSKUSYON ı 

İleri yaşlı hastalarda osteotomi yerine 
artroplasti uygulanmasımdaki gaye öncelikle 
bozulmuş olan eklem yüzünün düzeltilmesi
dir. Bu arada kullanılabilen değişik yüksek
likteki polietilen tibia platoları ile kollateral 
bağların elverdiği: oranda bacak eksenide 
düzeltilebilir. 

Resim: 3 



Resim: 5 

Resim: 4 

Low-Friction prensibine göre konstrüksi
yonu yapılmış kızak protezleri ameliyat son
rasında hastanın erken mobilizasyonunu 
mümkün kılmaktadır. 

Teknik hatalardan arınmış olarak imp
lante edildiklerinde kızak protezleri stabil 
kalmakta ve aşınma minimal oranda olmak
tadqr. Çeşitli yazarlarca ilk 10 sene içindeki 
bollaşma ortalama % 5.5 olarak verilmiştir. 
Kemik -Çimento sınmndaki osteolitik saha 
radyografilerde ilk 10 sene zarfında % 3.1 
olarak verilmiştiır .Kızak protezleri ile eklem
stabilitesi % 60 oranında sağlanmakta, 90 
derecenin üzerinde fleksiyona % 80 vakada 
ulaşl'lmaktadır. 

SONUÇLAR: 

Sonuçlarıı klinik, biomekanik ve teknik 
yönlerden yorumlayacak olursak. 1 - Erken 
mobilizasyonu mümkün olan hastada topal
lama ortadan kalkmakta, ağrılar büyük o
randa azalmaktadır. 

2 - Diz eklemini bozulmuş O'lan yüzeyi 
bacağın anatomik ekseni düzeltilmekte ağ:ıır

lık dağılıımı normale dönmektedir. 
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3 - Ameliyat esnasıı.nda minimal kemik 
il."ezeksiyonu yapıldığından dizin ikind sa
vunma hattı CSecond step) kaybedilmemiş 
olmaktadır Bu ise kanımızca unikondiler 
total protezlerinde en önemli faktör olarak 
dikkati çekmektedir. 
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Gevşeyen ve lnfekte Olan Diz Endoprotezlerin'.n Reinıplantasyon ve 
Artrodez Sorunu <*) 

GİRİŞ: 

Diz endoprotezlerinin artan implantas
yon ·sayısına paralel olarak son yıllarda git
tikçe daha çok sayıda infeksiyon ve gevşe
me sorunlarıyla karşılaştık. 

Alman Hava ve Uzay laboratuvarı Araş
tıırma bölümünün yürüttüğü bir çalışmada 
implante edilen 3870 diz endoprotezinde 
o/o 11,9 oranında ırevizyon ameliyatları sap
tanmıştır. Bu olguların % 56,5 unda (260 diz) 
ya değiştiırıne ya da protezin çıkanılması ge
rekmiştir. CPREUSSNER ve SEEBAUER 1984) 

INSALL et al Cl983J in 2997 diz endopro
tezi üzerindeki toplama istatistiğinin sonu
cunda 140 derin infeksiyon C % 5) bulunmuş
tur. Bu olguların tedavi ve yüzde olarak da
ğılımı aşağıdaki tabelede gösterilmiştir. 

Doç. Dr. Mustafa YÜCEL C**l 

Gevşeyen ve infekte olan diz endopro
lerini ameliyatta karşıılaştığımız zorluklar 
açısından dört derecede ayırıma tabi tuttuk. 

I Derece : Parsiyel protezlerin gevşemesi 
<Kızak tipi, femuropatellar, total fakat şaft
sız protezler) 

II. Derece : Total protezlerin gevşemesi 

III. Derece : Total protezlerin infekte gev
şemesi 

IV Derece : Total protezlerin infeksiyon 
ve kemik defekti ile birlikte gevşemesi 

Vak'a takdimi: 

Yukarııda ayrımı verilen şemaya uygun 
olgulardan örnekler verilecektir. 

I. derecede gevşeme problemi olan 8 par~· 
siyel diz protezi çıkarıldı, 2 tanesinde artro

n: 2997 olgu Sayı Yüzde dağı'lımıı daz yapılırken, 6 tanesinde de total diz endo

Protezin çıkarılması 65 % 46 
Revizyon ameliyata 49 % 35 
Reimplantasyon 11 % 8 
Amputasyon 7 % 5 

Exitus letalis 8 % 6 

MATERYEıL VE METOD: 

Kliniğimizde 1.1.1977 ve 31.12.1984 tarih
leri arasında 12 hastada diz endoprotezi de
ğiştirme veya artrodez ameliyatı uyguladık. 
Hastaların çoğunluğunu primer ameliyatları 
.başka kliniklerde olmuşlardı. <Bak vak'a 
takdimi) 

protezi takıldıı. Bu grubda bulunan hastalar-
da arada sırada görülen femuropatellaır: ya-: · ..•.... 
kınma1arın dışında önemli bir komplikasy@~;7•• 
bugüne kadar ortaya çıkmada. 

II. derecede gevşeme yroblemi olan 2 
GUEP AR ve 1 St. GEORG tipi total endopro
tezi: çıkardık ve yerlerine GSB tipi total diz 
endoprotezi taktık. Bu üç olguyu şöyle tak
dim edebiliriz: 

Birinci hastada 6 yıl evvel takılmış bulu
nan GUEP AR endoprotezinin tibia bölümü 
dorsale doğru deplase olmuş ve tibia şaft kı
rığına neden olmuştu. Tibia J?roksimali ta
mamen erimiş olan bu olguda tibia platosu-

C*J IX. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresinde sunulmuştur. 
(**) Op. Dr. M~stafa. Yücel, St. Vincenzs Hastahanesi Ortopedi bölümü 
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nun yerine, kalça endoprotezlerinde trohan
ter plfığı olarak kulland•ğımız EİCHLER ya
kasım yerleştirmek zorunda kaldık. Protez 
yükünü bu plak tibia kortikalisine eşit ola
rak dağıttığı için kortikaliste ilk protezde gö
rülen osteopeni çabucak gerileyerek korti
kalis eski sağlamlığına kavuştu. Şaft kın

ğınm kaynamasından yani dört hafta sonra 
hasta ayağa, kaldırılarak ekleme yük verildi. 
İki yıldır hasta şikayetsiz olW'a.k dizini kuQ
lanmaktadır. 

Resim - ı 

Bir Guepar endoprotezi 6 yıl sonra mekanik 
gevşeme nedeniyle çıkarılmıştır. Protezin ek
seninde özellikle lateral tarafta aşunma gö
rülmektedir. Çevre dokulairda yıkılma par-

Resim - 2 

Resimde dört yıl sonra çıkarılan k:za.k endo
protezinin tibia parças1 (Polietilen) görül
mektedir. Bağ instabilitesi olan hastaya takı
lan parsiyel protez kısa sürede ge·vşemiştir. 
Femura takılan metal parça resimde görülerı 
polietileni iç tarafta aşındınruıştır. 

İkinci hnstada protezin femoral yanağı 
kırılmış ve uzun süre farkedilmeden üzerin
de yürümeden dolayı femoral defekt oluş

muştu. Bu hastaya özel protez yaptırıldı. 

Kandil bölümündeki defekt polietilenden ya
pılan b'.r parça ile dolduruldu. Aynu hastanın 
kontralateral dizindeki k;ızak protezi de tibia 
platosunun çökmesi nedeniyle instabil duru
ma gelmişti. Gevşeyen parsiyel protez çıkar
tılarak yerine GSB total protezi takıldı. Has
ta 15 aydır kontrolumuzdadır ve şikayetsiz 

yürümektedir. 

çacıklannın toplanmasına 

·görülmektedir. 
bağlı reaksiyon III. derece gevşemeye bir hasta ile ör-

nek verelim. Hastamız kliniğimizde implante 
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edilen GSB protezinden 2 yıl sonra patello
femoral eklem civarını.dan kaynaklanan in
feksiyon ile kontrola geldi önce revizyon 
ameliyatı ve debridement, irrigasyon uygu
landı. Altı hafta sonra yeniden fistül görül
mesi üzerine patellektomi yapıldıı. 10 ay son
ra iltihabın tekrarlaması üzerine yapılan 
kurtarma çahşmala.rı Cirrigasyon ,antibiyotik 
tedavisi) fayda vermeyince protez çıkartıla
rak, artrodez yapıldı. Protezi takarken rezek
siyon değil düzleme tekniğini uyguladığımız 
için artrodez kolaylıkla gerçekleştirildi. 8 
hafta içinde kaynama görüldü ve hasta aya
ğa kaltlınıldı. Bu olguda baştan sona kadar 
koagulaz pozitif stafilokokkus aureus hakim
di. 

Resim - 3 
St. Geor tipi protezin femoral ı:arçasının kı
rılması sonucu femurda defekt meydana gel
mişti. Bu olguya özel protez implante edile 
rek defekt polietilen ile dolduruldu. 

IV. derecede gevşemeye örnek olarak dı
şarda implante edilen kızak protezinin gev
şediği ve yine başka bir klinikte GUEP AR 

protezi ile değiştirildikten sonra bize gelen 
82 yaşındaki bir hastayı sunmak istiyoruz. 
Hastada yapıılan testler pseudomonas auro
ginosa infeksiyonunu gösterdi. Protez ve çi
mento kemiğe çok iyi yapışmış durumdaydı. 
Çimento ve protez çıkarıldıktan sonra olduk
ça büyük bir kemik defekti kaldı. Kemikler 
çok incelmişti ve osteopenikti. İnfeksiyonun 
devam edeceği düşünülerek Çimento - Ar
trodezi uygulandı CBREİTENFELDER ve YÜ
CEL 1978) İltihabın gerilemesi ve kemiklerin 
tekrar güçlenmesi üzerine 9 ay sonra fiksa
tör ekstern yardıımı ile artrodez yapıldı. 

Oluşan fibröz ankiloz nedeniyle hasta 
cihaz yardımıyla yürüyebiliyordu. 3 yııl son
ra hasta cihazsız yürüyebilir hale geldi. Böy
lece mutlak görünen bir amputasyon iki se
ansta uygulanan artrodez ile önlenmiş oldu. 

Diskusyon: 

Verdiğimiz örneklerden anlaşılacağo. üze
re gevşeyen protezlerin yerine hemen daima 
bir numara büyüğünü takmak zocrunluğu 

vardır. Modellerin büyümesiyle taşıyıcı ke
mik kütlesi de kayba uğramaktadır. 

Aynca. diz biyomekaniği her reimp1an
tasyonda biraz daha değişmiş olarak karşı
mıza çıkmaktadıır Femur kandilleri ve tibia 
platosu eriyerek yerlerini huni şeklini almış 
değişik çapta iki kemik boruya terketmekte
dirler. Bu kemik yapısı reimplant8.syon güç
lüğü ortadadır. 

Operatör ameliyata başlamadan önce. iki 
noktaya. göz önünde bulundurmak zorunda
dır. Birincisi preoperatif dönemde mevcut o
lan kemik defekti ölçülmeli ve bu defektin 
ne şekilde doldurulacağı lwxarlaştırılmalı

dır. İkincisi piyasadaki normal protezlerin 
yine normal anatomik yapıya göre imal edil
dikleri akıldan çukanlmamalıdıır. Bu denli 
değişikliğe uğramış kemik üzerinde yapıla

cak reimplaıntasyon ameliyatı için özel pro
tezler bulundurmak gerekir. 

Reimplantasyonda önceliği olan diğer bir 
sorun da protezi kortikalisin mi yoksa protez 
yatağının mı taşıyacağıdır. Biyomekanik ku
ralla.ıra göre protez yatağı sadece yapışmaya 
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've protezin kemiğe tutunmasını sağlamalııdır. 
İkinci bir görev veya yük protezin sağlamlı
ğını tehlikeye düşürür. Bu nedenle reimplan
te edilen protez mutlaka kortikalis tarafın

dan taşınmalıdır. 

Bizim şimdiye kadar yaptığımQz biyome
kanik çalıışmalar tibia ve femur taşıyıcı par
çalarınıın, yani plato ve kondilleriıı:ı rekons
truksiyonunun gerekli olduğunu göstermiş

tir. CYÜCEL 1985 a, YÜCEL ve GADİEL 1985 
b, YüSEL et al 1985 c) 

Bu yüzdeın biz ilk implantasyonlarda re-· 
zeksiyon miktarını CHARNLEY'in «second 
line of defence» filozofisine uyarak çok kü
çük tutmaya gayret ediyoruz. «Rezeksiyon~ 

yerine tibia platosunu «düzlemeyi,, tercih e
diyoruz. 

Sonuçlar: 

1 - Kemik defekti büyüdükçe reimplan
tasyon zorlaşır. Bu yüzden primeT implan
tasyonda «rezeksiyon" yerine «düzleme» tek
niği uygulanmalıdır. 

2 - Protezin kemik tarafından taşınd1ğ[ 
nokta ne kadar distal ve proksimale kayar
sa stabilite o denli zayıflayacaktır. Bu yüz
den kemik defektleri çimento ile değil pro
tez cerrahisinde kullanılan diğ&r maddelerle 
doldurulmalıdır. 

3 - Çimento kütlesinin yüzeyindeki gi
rinti çıkıntılar stabiliyetiyi temin eden fak·· 
törlerdir, fakat protez bu yüzey tarafından 
değil kortikalis tarafından taşınmalıdır. 

4 - Fibröz ankiloz, amputasyonu önleye
cekse kabul edilebilecek bir alternatifdir. Ö
zellikle ilerlemiş yaşlarda amputasyonun ne
den olacağı depresyon ve kırgınlık göz ö
nüne alınarak fibröz ankilozla yetinilebilir. 

5 - INSALL et al Cl983l, RAND ve 
BRY AN (1983) tarafından önerilen ve bizim 
de daha evvel deneyip faydasını görüp ya
yınladığımız 2 seansta reimplantasyon veya 
artrodez tekniği prognoz olarak daha iyi 
sonuçlar vermiştir. 
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6 - Diz endoprotezlerinin gerek primer 
implantasyonları. gerekse reimplantasyon ve 
ilgili sorunları bu iş için yetişmiş ekibi olan, 
yeterli malzemesi hazır olan tam teşekküllü 
kliniklerde uygulanmalıdır. 
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1980-1985 Yılları Arasında Haoettepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Ana Bilim Dalında ldiopatik Skolyozun Harrington Enstrumantasyonu ve 

Posterior Füzyon ile Tedavi Edilen 28 Hastanıu Değerlendirilmesi 

Dr. Aydın YÜCETÜRK• Doç Dr. Adil SURAT** Doç. Dr. Yaser MUŞTAL** 

Skolyozun cerrahi tedavisi 20 yüzyıl 

başlarımda Hibbs tarafından posterior eks
traartiküler füzyon tekniği ile başlamış. ve 
geçen 50 y1l içerisinde posterior füzyon tek
niğtnde geiişmeler olmuştur. İlk cerrahi te
davtnin uygulanmasından yarım asır sonra 
skolyoz tedavisi:nde stabilizasyon ve korrek
siyon amooıyla tnternal fiksasyon kullanıl
maya başlanmıştır. 1962 yılında Harrington 
değişik etyolojili skolyozlarda uyguladığı 

kendi adını verdiği Harrington rod enstrü
mantasyonuyla ilgili makalesini yayınlamış
tır. (3, 4, 6, 7, 8, 9, 10). 

Bugün halen Harrington rod enstrüman
tasyonu skolyozlar cfuşında vertebra kırıkla
rı, grade 3-4 spondylolisthesisler ve low.er 
back sendrom cerrahi tedavilerinde yaygan 
olarak kullanıılmaktadır. (8) 

Kliniğimizde 1980-1985 yıllan arasında 

idiopatik skolyoz tedavisi:nde uygulanan 
Harrington rod enstrümantasyonu ve poste
rior füzyon ameliyat sonuçlarının değerlen
dirilmesi yapılmıştır. 

MATERYEL VE METOD : 

1980-1985 yılları arasında kliniğimizde 

28 idiopatik skolyoz Yakasında posterior füz
yon· ve Harirngton rod enstrümantasyonu 
uygulan~ıştıır. 

Ameliyat öncesinde hastalarda nötral ön
arka, yan, yatarak ve ayakta eğilme ve 
traksiyon grafileri çekilmiş ölçümler COOB 
metodu ile değe11lendfrilmiştir. Hastalara akc 

ciğer fonksiyon testleri yapılmııştır. 28 has
tanın 8'i erkek, 20'si kadın olup kadın erkek 
oranı 2,5 dur. Hastaların yaşı 9-22 yaş ara
sında olup ortalama yaş 14 dür. ' * 

28 hastanın biri infantil, 2 si juvenil, 25'i 
adölesan tip idiopatik skolyoz olup sırtların
da eğrilik farketmeleri:riden ortalama 2,1 yıl 

sonra kliniğimize müracaat etmişlerdir. 4 
hastada aile hikayesi pozitiftir. Hastalarım 12 
sinde thorakal 14 ünde thorakolumbal körv 
mevcuttur. 2 hastada ise çift körv varcb. 

8 hastaya ameliyat öncesi RİSSER alç1S11, 
3 hastaya halofemoral traksiyon uygulanmış 
olup bir hastaya kliniğimiz dışında halopel
vik (korse) traksiyon ile korreksiyon yapıl
mıştır. Bir hasta Milwaukee korsesi ile ta
kip edilmiştfr. 

· Hastalara bir gün öncesinden intravenöz · 
antibiyotik proflaksisine başlaırıımş, genel 
anestezi altmda yüzükoyun yatar pozisyonda 
Harirngton tekniğine uygun füzyon ve enst
rümantasyon yapılmış ilyak crestıerin poste
riorundan alınan spongiyoz gTeftlerle füzyon 
alanı greftlenmiştir (7, 10) Ameliyat sırasın
da kanamaya. azaltmak amacıyla saline solüs
yonu içerisinde 1 : 500.000 epinephrine solüs
yonu içeren uslak spongelarla hemostas sağ
lanmıştır. Ameliyat sonrası hastalara billate
ral cilt traksiyonu uygulanıp intravenöz anti
biyotik tedavisine 5 gün devam ediJ.miştir. 

Hastala.rıın bir bölümünde ise antibiyotik 
proflaksisine oral antibiyotik ile 10 uncu 
güne kadar devam edilmiştir. -15 nci gün di
kişleri alınan hastaya Risser alçısı yapılmış-

* Hacettepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Araştırma Görevlisi 
** Hacettepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatöloji Ana Bilim Dalı Öğretim Üyesi 
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tır. 3 ay süreyle Risser alçısında yatakta 
immobilize edilmişler ve 3 ncü aydan itiba
ren alçı ile mobilize edilmişlerdir. Alçı süre. 
si 9-:ı:2 ay olup, ·alçı sonras1 6 ay korse ile 
takip edilmişlerdir. Alçı ve korse süresince 
3 ayda· bir ,daha sonra 6 ayda bir kontrola 
çağınlmışlardır. 

BULGULAR: 

1980-1985 yııllarında kliniğimizde idio
patik skolyoz tanısıyla 28 hastaya anlatılan 
metodla posterior füzyon ve Harrington rod 
enstrümantasyonu ameliyatı yapılmıştır. Has-
talarımızda körv aço.ları Coob metodu ile öl
çülmüş olup en düşük açı 37° en yüksek açı 
130° dir. 

Harrington rod enstrümantasyonu ile en 
az 14° C% 15) en fazla 42° C% 561 oranında 

körv açısında korreksiyon sağlanmıştıır. Or
talama korreksiyon 25° dir. C % 39,7). 

İki hastamızda Harrington rodunun kı
rıldığı saptcin:mıştıır. Bu iki hastamızdan bi
rinde ameliyattan 17 ay sonra hale;ıı korse 
kullanmaktayken diğerinde ameliyattan 16 
ay sonra korreksiyonun tamamen kayboldu
ğu· hatta preoparatif durumun üzerine çık
tığı tespit edildi. Harirngton · rodlarınnn çı

kaıulması sırasında yapılan eksplorasyonun
da her iki hastada körvün apeks noktasında 
hairline pseudoartroz saptanmıştır. Bu böl
geler yeniden greftlenmiş ve ameliyat sonra
sı 15 nci gün dikişleri alınınca Risser alçısı 
yapılrnııştır. Bu iki hastamız dışında kalan 
diğer hastalarda radyolojik olarak pseudoar
toz saptanmamıştır. 

İki vakamızıın kontrollerinde ise üst 
hookun facet eklemden çıktığı ve laterale 
kay&ğı saptanmıştır. Bu hastalarda ameliyat 
sonrası körv açısıda elde edilen maksimum 
korreksiyonda kayııp birinde 15° diğerinde 5° 
olarak tespit edildi. 5° kayıp olan hastada 
radyolojik olarak füzyon oluştuğundan mü
dahaleye gerek görülmedi 15° kayup olan 
hastanın rodunun çıkarılmasa sırasında ya
pılan eksplorasyonda pseudoartroz tespit e
dilmedi. Bir hastamızda alçı komplikasyonu 
olup cilt ciltaltını ilgilendiren yara tespit 
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edilip debridman sonras1 pansumanlarla ya,.:. 
;ı;anın kapanması sağlandı. 

Postoperatif elde edilen maksimum kor
reksiyonda takip süremiz sonucunda ortala
ma 8° lik kayıp tespit edilmiştir. 

TARTIŞMA: 

İdiopatik skolyoz tedavi edilmediği tak
dirde kardiyopulmoner fonksiyonlarda bozul
ma, ağrı, aktivite kısıtlılığı ve yaşam süre
sinde kısalma gibi sorunlar ortaya çıkar. 

Nilsonne ve Lundgrnn'e göre bu hasta
larda mortalite normal popülasyona göre 
2.2 kat daha fazladır. Hastaların % 60'ı kar
diyak veya pulmoner hastalık nedeniyle kay
bedilirler. % 40'mda sırt ağrısı, % 30'unda 
ise hareket kısıtlılığı kendini gösterir (1). 

Hastaların yaşam sürelerini uzatmak, koz
metik görünüşü düzeltmek, sırt ağrısı ve ha
reket kısıtlılığını ortadan kaldırmak, nadir 
de olsa gelişebilecek nörolojik defisiti önle
mek amacıyla tedavileri gerekir. 

İdiopatik skolyozun tedavisi tam kon
duğu andan itibaren başlar. Hastaların is
kelet maturitesi tamamlanmcaya kadar ya
kın takibi gerekir. Hastalarda iskelet matu
;ritesi ilyak apofizlerin kapanmasından er
keklerde iki kızlarda bir yıl sonra tamam
lanır C2l. 

Kliniğimizde idiopatik skolyozUrı Har
rington rod enstrümantasypnu ve posterior 
füzyon ile tedavisi 10 yaşın üzerinde 40° den 
fö.zla körv aÇiısı olan hastalarda uygulanmak
tadır. 70° nin üzerindeki soklyozla;rda ame
liyat öncesi korreksiyonun gerekli olduğuna 
inanarak bunun halofemoral iskelet traksi
yonu ile kısa sürede yapılmasına taraftarız. 
Tedavinin ana amacı ise körv açı.ısının mak
simum 50° olacak şekilde korreksiyonu ve 
bunun devamlulığının sağlanmasıdır. V akala
rımızda 37-130° arasında körv açısı olan 
hastalara uygulanan bu ameliyat tekniği ile 
en az 14° C% 151 en fazla 42° J% 56) ortala
ma 25° Co/o 39,71 körv açısunda düzelme sağ
larumştn.r. Düzelme oranının ameliyat öncesi 



çekilen traksiyon ve eğilme filmlerindeki dü
zelmeyle orantılı olduğu saptanmıştıir. 

İki vakamızda Harrington rod şaft ile 
kilit bölümünün birleşim yerinden kıııılmış
tlir. o/o 7,2 oranında görülen bu komplikas
yon literatürde belirtilen rakkamların altın

dadıır. (3, 4, 10) 

Haırringto,n rod çıkarılan üç hastanın iki
sinde pseudoartroz saptanmuştır ki bu iki 
vakada da körv aç~sının progresif arttığı ve 
Harrington rodun kmıldığı saptanmıştır. 

o/o 7,2 oranında karŞ!llaştığımız bu pseudoar
troz oranı Dickson ve Ha.cıington Cl937l, 
Goldstein (1969), serileriyle eşit orandadur. 
(5, 8, 11) Mathews ve Stelling Cl970), Do
naldson, Wissinger ve Stone'un, Coob'un ö
nerdiği şekilde cerrahiden 6 ay sonra füzyon 
alanının eksplorasyonunda elde ettikleri or
talama pseudoartroz oranı o/o 42,3 dür. C5l 
Bizim vakalarımızda böyle bir girişim yapıl
mamıştır. 

İki vakamızda üst hook da kayma sap
tanmıştı;:, Piggot'un ı:;erisinde % 2, Ham
zaoğlu'nun serisinde % 15 oranında görülen 
bu komplikasyon bizim serimizde % 7,2 dir. 
Bu oranın yüksek olması vaka sayumızın az 
olmasu ile izah edilebilir. Alt hook'un 1amina
dan çıkmasına ise rastlanmamıştır. 

Hastalarımızın hiçbirisinde enfeksiyon 
gelişmemiştir. Bununda ameliyat öncesi ve 
sonrası proflaksi ile birlikte cerrahi sırasın
da steriliteye dikkat edilmesine bağfayoruz. 

Komplikasyon gelişen 5 vaka dışınd:ı.. 

hastaların son kontrollerinde ortalama 8° 
körv açıısında kayıp tespit edilmiştir ki bu 
oran Piggot'un serisine eşit (ortalama 7,6°), 
Goldstein'un serisinden yüksektir (ortalama 
3,2°). 

Sonuç olarak 40° yi aşan idiopatik skol
yozlann tedavisinde uygun teknikle kulla
nıldığı takdirde 10 yaşın üzerindeki vakalar
da iyi sonuçlar alınabileceğini söyliyebiliriz. 
Komplikasyonların azaltılı].lasında uygun va
ka seçiminin, belirli bir disiplin altında skol
yoz teami tarafündan uygulanmasının ve 
postoperatif immobilizasyonun belirttiğimiz 

süreler içinde olmasının faydalı olacağ!lruı ö
nerebiliriz. 
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İdiopatik Skolyozun Ciddi Eğriliklerinde Halo-Femoral T raksiyon ve 
Harrington lnstrumantasyonu,, Spinal Füzyonun Etkinliği 

ÖZET: 

1969-1985 yılları arasında A.Ü. Tıp Fa
kültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği ile 
Çankaya Hastanesinde yaşları 3-17 ortala
ma 11.3 ole.ın 585 Skolyoz'dan muzdarip has
taya cerrahi müdahale yapılınııştıır. 377 ( % 
64} kız, 208 ( % 38} erkek çocuktan oluşan 
bu seride eğrilik bölgeleri : 246 ( % 42} Tora
kal, 141 (% 24} Torakolumbar, 108 (o/o 18} 
Duble major, 81 (% 14} lumbar ve 11 (o/o 2} 
Serviko-toralrnl olarak lokalize olmuşlardı. 

Bütün bu vakalarda, 80° üstündeki eğri
liklerde pre-oparatif devrede iki hafta sürey
le Halo-femoral traksiyonu takiben HRSF 
ameliyatı uygulanmıştır. Bu maksatla torakal 
bölgede dikkatle iora edilen faset füzyonları, 
lumbar bölgede de bilateral postero-lateral 
füzyon ile. kombine Harrington instruman
tasyonu yani distraksiyon ve kompresyon 
assamblesine ilaveten, çubuklar halinde i1iak 
kemik yongalarının sahaya ekilmest esas 
prensip olmuştur. 

Prof, Dr. Güngör Sami ÇAKIRGİL* 

Post-operatif 7. gün uygulanan alçı kor
se ,iki defa yenilenmek suretiyle 9 ay sürey
le kullanılmıştır. 15 gün içinde taburcu edi
len hastalar ,3 ay evde istihrahatten sonra 
okula başlaI):lışlardır. Füzyonun solid ossöz 
vasıf almasıı 18 ay, hastalanın fallow-up sü
releri ise vasati 38 ay olarak saptanmııştır 

Ameliyattan sonra eğriliğin korreksiyonu 
vasati % 64 oranında gerçekleşmiş, ancak 
bu korı.reksiyon ı. sene sonunda o/o 9,3. sene 
sonunda % 13 nisbetıerinde gerileyerek kor
reksiyon oranı o/o 51 e inmiştir. Bütün vaka
lar dikkate alındığında psödoartroz oranı % 
4.7 (27} olarak kaydedilmiştir. Çift eğrilik 
dikkate alındığında torakal eğrilikte % 70, 
Lumbar eğrilikte o/o 68, vasati % 66, Duble 
major eğrilikte ise, Torakal bölgede % 59, 
Lumbar bölgede % 61 oranında bir korrek
siyon sağlanmıştır. Diğer taraftan .puberte 
çağmdan önceki devirde yapılan ameliyatlar
da korreksiyon daha kolay ve beklenenden 
% 5-8 oranda daha fazla sağlanmo.ştıır. 

* AÜ. Tıp Fakültesi Ortopedi ve 'fravmatoloji Anabilim Dalı 

272 



Vertebra Patolojilerinde Anterior Girişim Tipleri. 
Prof. Dr. Z. KORKUSUZ C*l Op. Dr. M. S. BİNNET C**l Op. Dr. U. GÜNEL C***l 

1973 ile 1984 seneleri arasında kliniğimiz
de ,104 olguya anterior vertebra gir.Lşimi ya
pılmıştır. Bunlardan 92 olguda Mall de Pott, 
12 olguda tümoral patoloji söz konusuydu. 

Tebliğdeki ana gayemiz, torakal bölge
deki anterior girişimlerde diğer. girişimlerin 
yanısıra retroplevral yaklaşımında mümkün 
olabildiği ve bu tip girişiminde takip edebil
diğimiz kadarıyla literatürde yer alınadığı
dı.r. 

Teknik: 

104 olguluk serimizde, 11 olguda retro
plevral olarak bölgeye ulaşıldı Cerrahi giri
şim için !hasta şekil I'de de görüldüğü gi:bi 
sol yan pozisyonda yatırıldı. !Şekil ll Ver
tebral patolojinin lokalizasyonuna göre bir 
üst kottan girildi. Kot bütünlüğü ile ortaya 

· konuldu. Kotun üst bölümü osteotomize, alt 
bölümünde ise kosto-vertebral eklemden de
zartiküle edilerek, bütünlüğüne zarar veril
meksizin qı.karıldı. !Şekil 2ı Kotun sıyrıılıp 

çıkarılmasında, hemen alt<ında bulunan plev
re.nın zedelenmemesine özellikle dikkat edil
di. Plevranın disseksiyonu künt olarak ve 
öncelikle prevertebral fasianm üzerinden 
başlayarak yukarıya doğru sıynl.d1. Patoloji
nin lokalize olduğu vertebra üzerindeki fa
sia, yeteı1li hemostazı takiben aQilclı ve pato
loji gözlendi. Mevcut patolojinin bulgularına 
göre, vertebra korpusu temizlendi. Sağlam 
o.l.an bir alt ve. üst vertebralann diskleri çı
karuldıktan sonra, greftin yerleştirileceği o
lukları hazırlandı. Greft sağlam biçimde ala-

na yerleştirildi. !Şekil 3) Plevra açılınadığı 
için tabakalar açıldığı planda primer kapa
tılarak girişime son verildi. !Şekil 4). 

Tartışına, : 

Klinik tecrübelerimize göre bu tip gırı

şimin aşağıda belirtilen avantajlaııını gözle
dik. 

al Daha az travmatizan olması, 

b) Aorta ve Vena cava inferior'un ze
delenme olasılığının azalınası, · 

el Plevra açılmadığı için sualtı dre
najına gerek kalmaması, 

dl Plevra aç.ılınadıığı için postoperatif 
dönemde akciğer dokusunun hızla konpanse 
olınasu. 

Bu tip girişimin yukarıda belirtilen avan
tajlarının yanısıra, bazı dezavantajlarıda söz 
konusudur. Bunlar: 

al YaŞlılarda plevra dokusunun ince 
olması nedeniyle retroplevral girişim sırasın
da plevra e.çılmaktadır. Bu durumda operas
yona normal intraplevral girişim şeklinde 

devam edilir. Gençlerde plevrannn kalın ol
ması operasyonu kolaylaştırıır. 

bl Üst torakal bölgedeki retroplevral 
girişimlerde meydana gelebilecek enfeksiyon 
mediastinuma yayılıp, mücadelesi güç komp
likasyonlar oluşturabilir. Bu ~ip komplikas
yon göz önünde tutularak bir oglu haricinde 
üst torakal bölgede retroplevral girişimi ger
çekleştirmedik. 

(*) Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve TravmatQloji Ana Bilim Dalı Öğre
tim Üyesi 

(**) Ankara Numune Hastanesi I Ort. ve Trav. Kıliniği Başasistanı 
(***) Tatvan Askeri Hast. Ort. ve Trav. Uzmanı. 
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Şekil: ı 

Şekil· 2 

Şekil:. 3 

274 



Şekiil: 4 

Çalışmam~zın sonucuna göre retroplev
ral girişimin özellikle, patolojinin alt tora
kal vertebralarda lokalize olduğu uygun ol
gularda tercih edilebilecek girişim olduğu 

kanaatindeyiz 
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Spondylolisthesis'li Hastalarda Harrington'un Oistraksiyon 
Kotlarıyla Tedavisi 

ÖZET: 

Spondylolisthesis farklı nedenlerle orta
ya çıkan ve genellikle Lomber 4. veya Lom
ber 5. omurun üstündeki vertebral kolonla 
biırlikte, altındaki vertebra platosu üzerinde 
öne doğru kayın.asıdır. Şimdiye dek muhtelif 
tedavi yöntemleri bildirilmiştir. Bu çalıŞ

mada.1977-1984 yrrlları arasında E.Ü.T.F Or
topedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 
Harrington distraksiyon rotları kullanılarak · 
redükte ve .stabilize edilmiş 26 spondyloli
sthesis'li hastanın sonuçları tartışılmıştır. 

··Hastaların 18'i ke.dın, 8'i erkektir. Ortalama 
ağırlıklarıı 78 Kg., orta1an;ıa yükseklikleri 161 
cm. dir. Yaş dağılımları 14-57 yıı.l arasında 

değişmekte, ortalama 38 yıldır. Kayma mik
ta:rı Marique-Taillard' a göre % 20 ile % 100 
arasında değişmekte, ortalama % 42 dir. Ça
lışmaya yalnız spondylolitik (19 olgu} ve 
dejeneratif (7 olgu} tipler dahll edilmiştir. 
Ha,rrington distraksiyon rotlarınnn spondylo
listhesis tedavisinde iyt bir · stabilizasyon 
sağladığı, fakat kısmi bir redüksiyon sağla
dığı artmış lomber lordozu düzelttiği sap
tanmıştır. 

GİRİŞ 

Spondylolisthesis; genellikle L4 veya L5• 

omurun üstündeki vertebral ko1onla birlikte 
altındaki vertebra platosu üzerinde öne kay
masıdır ve toplumda % 5-7 oranında bulu
nan bir rahatsızlıktır.. Klinik ve radyolojik 
verileri hafif olan olgular konservatif olarak 
tedavi edilir (4). Buna karşm ağrılı nörolo
jik bulgulu, progresif kayma gösteren ve 
haJen aşırı miktarda kaymış olgulara cerra-

Di. Emin ALICI C*J 

hi tedavi uygulamr. Cerrahi tedavi yöntemle
ri (1, 2 3, 4, 5) oldukça farklıdır ve hastanın 
klinik ~erilerine göre seçilir. Yaşlıı nörolojik 
bulgusu olan, omurgasıında daha fazla kay
ma ihtimali az bi'r hastada Gill ameliyatı 
yapılabilir (4 5) . Buna karşın yalnız ağrıdan 
yakman bir hastada postero-la.teral füzyon 
yeterli.olacaktır (4). Diğer taraftan omurga
sıındaki kayma miktaru fazla, instabil, ağrılı 
ve hafif nörolojik bulguları olan hastada; 
Harrington çubukları ile redüksiyon ve pos
terior füzyon uygun olacaktır (12}. Kayma 
miktarı % 50 den az, ağrılı bir hastada an
terior yolla redüksiyon ve füzyon sorunu çö
zecektir (ll Scaglietti ve arkadaşlarıı benzer 
bir durumda önce maniplatif bir redüksiyon 
ve bilahare kendi enstrrimanlarıyla posterior 
stabilizasyon ve füzyon yapmaktadırlar (3, 

4). Vidal ve arkadaşları ise anterior ve pos
teri:or füzyonu beraber uygulamayı önermek
tedir (5). 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1977-1984 yılları arasında E.Ü.T.F. Orto
pedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 26 
spondylolisthesis'li hastanın Harriıngton 

distraksiyon rotları kullanıla:rak :.redüksiyon 
ve stabilizasyonu yapılmaya çalışılmıştır. 

Hastalarım 18'i kadın, 8'i erkektir. Ortalama 
ağırlıkları 78 kg., ortalama yükseklikleri 161 
cm. dir. Yaş dağılımları 14~7 yıl arasında 
değişmekte, ortalama 38 yııldır. Kaymannn 
etiyolojisi 19 hastada spondi:lolitik CCistmik), 
7 hastada dejeneratifti. Kayma miktarı Mari.-
que-Taillar'a göre ölçüldü. % 20 ile % 100 
arasıında değişmekte, ortalama % 42 idi. 
(Tablo : 1) Hastaların 16 sında yakınmalar 

(*J E.Ü.T.F. Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dala. Doçenti 
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yalnız ağııı, 10 unda ağrı ve hafif nörolojik 
bulgulardan ibaretti. 

Tablo : ı ı - Marique-Taillar yöntemi
ne göre kayma miktarının olgu sayısına da-
ğılııruı. ' 

Kayma Mikta:ııı % Olgu Sayısıı 
----~-~~~· 

% 20-30 2 

% 30--40 9 

% 40-60 11 

% 60-80 3 

% 80-100 1 

HastalaJ" mümkün olduğunca bir zayıfla
ma programını takiben ameliyata alındı. 

Harirngton rotlarıruın alt çengelleri sakral 
yerleştirildi. Nörolojik bulgusu olan hastalar
da laminektomi ve foreminektomi yapıldı. 

Bütün hastalaı:rda iliak bölgeden alınan gref
lerle füzyon uygulandı. Hastalar post opera
tif dönemde 21. gün taburcu edildiler. Top
lam 6 ay süreyle yatakta immobilize edildi
ler. İla.ve olarak 6 ayda bir korse kullandı
lar .. 

SONUÇLAR: 

Hastaların son kontrollerinde tümünde 
füzyonun teşekkül ettiği görüldü. 18 hastada 
ağrı yakınmasıı tamamen geçti. 8 hastada 
zaman, zaman tekraırlayan lumbo-siyatalji 
şeklinde ağrılar tesbit edildi. Nörolojik bul
gular geç başvurmuş bir hasta daşında ta
mamen ortadan kalktı. Hastaların lomber 
lordozlarındaki artma düzeldi. Kayma mik
tarında 46-88 arasmda değişen bir düzelme 
görüldü (ortalama % 57). Bir yıl sonunda 
orta1ama % 9 luk bir korreksiyon kaybı tes
bit edildi. 

KOMPLİKASYONLAR: 

Erken komplikasyonlar : 3 hastada dekü
bitüs yarası oluştu ı hastada derin enfeksi
yon gelişti. Medikal tedaviyle iyileşti. 3 
hastada Harrington çengellerinden birinin 

alt ucu, hastanın 6 aydan sonraki hareketli 
dönemlerinde yerlerinden çıktıı. 2 hastada 
ameliyatın ı. ile 2. yılı arasında Harrington 
rotlarından birinde kırık meydana geldi. 

TARTIŞMA: 

Spondylolisthesi.s'in tedavisi halen tar
tışılan bir konudur. Hafif şekilleri konserva
t.if yöntemlerle de iyileştirileb1lir C4l. Şiddetli, 

geçmiyen ağrı, nörolojik bulgu ve aşırı kay
ma cerrahi tedavi endikasyonlaıııruı, teşkil 

etmektedir (1, 2, 3, 4, 5l. Harrington ve ar
kadaşları spondylolisthesis'in Harrington çu
buklarıyla redüksiyon ve stabilizasyonunun 
sağlanabileceğini iddia etmişlerdir (2) . Vidal 
ve arkadaşlaırı ise enstrumanların boyunu 
kısaltıp, rntlal'il sakral kanatlara yerleştir
mişlerdir (5l. Scaglietti ve arkadaşları. re
düksiyonu ameliyat öncesi yapmışlar ve ken
di özel enstrumanlarıyla stabilizasyon sağ· 
lamışlardır (3, 4). Biz 26 hastada HaJ"rington 
distraksiyon rotlarıyla redüksiyon ve stabi
lizasyon yaptık, iliak greft kullanarak poste
rior füzyon elde ettik. Hastaların tümünde 
füzyon elde etmemize karşın, redüksiyon or
talama % 57 de kald:. Redüksiyondaki bu 
sınırlı başarı Harrington enstrumanlarıruın 

spondylolisthesis'li hastalardaki etkisine, 
hastaların yaşının ileri olmasına bağlandı 

Harrington ç.ubukları distraksiyon yapmada 
oldukça başa,rılı olmalarına karşın, yaşlı 

hastalarda, öne yer değiştirmiş omurganın 

redüksiyonunda ayruı oranda başarılı olama
dı. Hastalar hareketli hale geldikten sonra 
Harrington çengellerinin 7 hastada yerlerin
,den çıktığı tesbit edildi. Bu lomber bölgedeki 
faset eklemlerinin ve laminaların yapısına 

bağlandı. 26 hastanın tedavi sonuçlarmm 
gÖzlenmesi; bu bölgede cerrahi redüksiyon ve 
stabilizasyon için kullanılacak enstrumanın 

kıısa boylu, çengelleri sakral kanatlara tam 
olarak oturan, üst çengelleri faset eklemleri
ni torba gibi içine alan ve kayan korpusu ar
kaya doğru çeken vidaları olan, bir enstru
man gerektiği izlenimini bıraktıı. 

277 



KAYNAKLAR 

1. ALICI, E.: Spondyliolisthesis'in anterioır 
yolla artrodezinde yeni bir teknik, Ege 
Üni. Tıp Fak. dergiis, 23, 619, 1984 

2. HARRINGTON, P. R., DICKSON, J. H. : 
Spinal Instrumentation in the Treatment 
of Severe Progressive Spondylolisthesis, 
Clin. Orthop. 117: 157, 1976. 

3. SCAGLİETT1, O., FRONTİNO, G .. BARTO
LOZZİ, P. : Technic of anatomical reduc-

278 

tion of lumbar spondylolist!hesis and its 
surgical Clin. Orthop. 117: 184, 1976. 

4. SCA.ÔlLİETTİ. O., BARTOLOZZİ, P., ALI
CI, E.: Spondylolisthesis ve tedavisi Ege 
Üniversitesi Tıp Fakültesi Dergisi. 15, 477, 
1976. 

5. VİDAL, J., FASSIO, B., BUSCAYRET,, C.H., 
ALLIEU, Y.: Surgical Reduction of 
Spondylolisthesis Using a Posterior, Appro
ach, Clin. Orthop, 154, 156, 1981. 



Oorsal ve Lombar Bölge Omurlarının İnstabil Kırık ve Kırık-Çıkıklarında 
Harrington'un Distraksiyon Rotlarıyla Redüksiyon ve Stabilizasyon 

ÖZET: 

Dorsal ve lomber bölge omurlarının ins
tabil kırıık ve kırık çıkıkları çeşitli meka
nizmalarla oluşabilir. Bunların bazıları nöro
lojik kayaplarla birlikte olabilir ve acil cer
rahi tedavi gerektirebilirler. 

Bu çalışmada 1977 - 1984 yılları arasında 

E. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bi

lim dalında en az 18, en fazla 60 ay takip 

edilmiş, 32 instabil omurga kırık ve kırıklı 
çıkıklı hastanın Harrington rotlarıyla teda

vi sonuçlı:ı.ırı. bildirilmiştir. Hastalarr:Ln 8 i 

kadın, 24'dü erkektir ve bunlann 14 ünde 

tam, 8 inde parsiyel nörolojik kayıp mevcut

ken, 10 unda hiçbir nörolojik kayıp yoktur. 

Nörolojik kaybı olan hastalar kliniğimize 

geldikleri zaman acilen ameliyata alınmışlar

dıır. Nörolojik kaybı olmayanlar, rutin ameli

yat hazarlıklarım takiben ameliyat edilmiş

lerdir. 

Tedavi sl11J.Slnda sinir yapılara gerek
siz müdahalelerden kaçınıılmış, yalnız re
düksiyon ve stabilizasyon amaçlanmıştır. 

Komple nörolojik lezyonu olanlarda nörolo
jik bulgularda düzelme olmamasına karşın, 
parsiyel nörolojik kaybı olanlarda tama ya
km düzelmeler görülmüştür. Hastalar ame
liyatı takiben hemen rehabilitasyon progra
mınıa, alunarak 3-6 hafta içinde ayağa kaldı
il'il.lmaya çalışılmıştır. Tam nörolojik kaybı 

olan 3 hastada farklı komplikasyonlar nede
ni ile rehabilitasyon başarısız kalmıştır. 

Dr. Emin ALICI (*l 

GİRİŞ: 

İnstabil omurga kmık ve kırık çııkıkla
runda cerrahi tedaviyi önerenler (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15) olduğu gi
bi, konservatif tedaviy~ önerenlerde (19) 
mevcuttur. 

Cerrahi tedavi sırasında internal tesbit 
aracı olarak tel halkalar C8 12>, plaklar es, 
7, 9), Weis yayları (15), metil metakrilat ve 
çelik teller C13l, Harrington rotları Cl, 2, 3, 
14) kullananlar mevcuttur. Biz kliniğimizde 
omurgasında instabil kır.ık ve kırık - çıkık 

bulunan hastaları Harrington rotilaruyla te
davi ettik. Bunların en az 18 aylık takibi ya
pılmış 32 sinin sonuçlarım bildiriyoruz. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

1977 - 1984 yılları arasında E. Ü. T. F. Or
topedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 32 
instabil omurga kırık veya kıruklı - çıkıklı 

hastanın Harringtonun distraksiyon rotlarıy
la redüksiyon ve stabilizasyonu sağlandı. 

Hastaların 8 i katlan, 24 ü erkekti. Yaşları 12 
ile 56 arasında değişmekteydi. Ortalama yaş 
31 olarak saptandı Lezyon düzeyi 10 hastada 
dorsal 6-9, 11 hastada dorsal 10-12, 9 hasta 
da lomber 1-2 arasmda, 2 hastada lomber 4. 
omurdaydı. Hastaların 14 ünde tam, 8 inde 
parsiyel nörolojik kayıp mevcuttu. 10 hasta
da nörolojik bulgu mevcut değildi. 8 hasta
da ilave olarak kosta kıruğı, bunlarında 5 
inde hemothoraks mevcuttu. Ayrıca 2 has
tada böbrek travması, 2 hastada önkol kırı
ğı, 1 hastadada tibia kıruğı olduğu saptandı. 
Radyolojik incelemelerde 4 hastada lateral, 

(*) E. Ü. T. F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Doçenti 
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8 hastada ön-arka yönde deplasman olduğu, 
7 hastada instabil, 3 hastada stabil patlama 
kmığı meydana geldiği, ıo hastada 20° -40° 
arasında değişen kifoz oluştuğu saptandı. 

Nörolojik kaybı olan ·hastalar kliniğimize 
başvurdulı:la.rında acilen ameliyata alındılar. 
Nörolojik kaybı olmayanlar, rutin ameliyat 
hazırlıklarını takiben ameliyat edildiler. 

Ameliyat sırasında sinir yapılara gerek
siz müdahalelerden kaçınııldı. Yalnız redük
siyon ve stabilizasyon amaçlandı. Bunun için 
lezyonlu omurun iki alt ve iki üstünde bulu
nan omurlara, iki taraflı Harrington rotları 
yerleştiri:ldi ve distraksiyon yapıldıı. 4 hasta
da redüksiyonun sağlanması için süperior fa
set eklemi rezeksiyonu, bir hastada sublami
nar serklaj teli uygulanması gerekti. 

Hastalar ameliyatı takiben hemen ıreha
bilitasy0n programına alınarak 3-6 hafta 
içinde ayağa kaldırılmaya çalışıldılar. Nöro
loiik ·bulgusu olanlara ilave iki taraflı des 
tek cihazları, gövdelerini destekleyen korse
ler ve koltuk değnekleri verildi. Nörolojik 
bulgusu olmayanlara yalnız gövdelerini des
tekleyen korse önerildi. Hastalara en az 18, 
en fazla 60 ay süreyle gözlendiler. 

İlk muayenelerinde total parapleji sap
tanan hastaların hiçbirinde nöroloji!k bulgu
larda düzelme olmadı. Bu hastaların 2 sinde 
ağıır miyositis ossifikans geliştiğinden reha
bilitasyonları mümkün olmadı ve yatalak 
kaldılar. Bir hastan'n sosyo...ekonomik koşul
ları çok düşük olduğundan rehabilitasyon 
başarı.ısız oldu. Diğer tam paparaplejik 11 
hastanın 3 ü bir rehabilitasyon merkezinde, 
8 i kliniğimizde rehabilitasyona tabi tutuldu
lar ve bu hastaların son kontrollerinde des
tek ve cihazlarla yürüyebildikleri saptandı. 

Parsiyel nörolojik bulgusu olan 8 hasta
nın tümünde ilk ynl sonunda nörolojik bulgu
lar tama yakin düzeldi. 

Radyolojik tetkiklerde; lateral ve ön-arka 
yöndeki yer değişikliklerinin düzeldiği ve 
bunların son kontrollerinde düzelmenin bo
zulmadığı görülmüştür.' Buna karşın 20°-40° 
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arasında oluşan kifoz artışının ameliyat so
nunda % 75 niri düzeldtği, fakat 1 yıl sonun
da bu düzelmenin % 65 e düştüğü ve % 10 

luk bir korreksiyon ka:ybı oluştuğu görüldü. 

Hastaların 3 ünde lezyôn bölgesinde lo
kalize, analjezikle kaybolan ağrılar mevcut
tu. 

KOMPLİKASYONLAR : 

Total paraplejisi olan 14 hastanın 12 sin
da tedaviyle iyileşen üriner enfeksiyon gö. 
rüldü. Parsiyel nörolojik bulguları olan has
talardan bJrinde derin enfeksiyon geliştiğin
den operasyondan 56 gün sonra Ha.rr:iirıgton 
rntıarı çıka:rnldı. 

TARTIŞMA: 

İnstabil omurga kırık veya kırık-çıkıkla
laııının redüksiyon ve stabilizasyon yöntem
leri çeşitlidir Cl, 2, 3, 5, 7, 8, 9, 12, 13, 14). 
Bunlardan yalmz serklaj teli kullan-'larak iki 
prosesus spinosusun birbirine bağlanması 

güçlü biır stabilizasyon .sağlamamktadır Plak
larla (5,7,9) ve metil metatrilatla (13) yapılan 
tesbitler redüksiyonu sağlamada yetersizdir. 
Weis yaylam ve Harringtonun distraksiyon 
çubuklan redüksiyon ve stabilizasyon için 
dalıa uygun yöntemlerdir cı, 2, 3, 14, 15). Biz 
kliniğimizde dorsal ve lomber bölgenin ins
tabil kırık ve kınık çıkıklarında Harringto
nun distraksiyon çubuklarından yararlana
:rak tedavi yaptık. Harrington çubuklarının 
daha önce bildirilen (2, 3); «redüksiyon, sta
bilizasyon, vertebml kanalın restorasyonu, 
erken rehabilitasyonun sağlanması• avantaj
larını bizde gözledik. Dezavantajlarıı nede
niyle de kompresyondan kaçındık. Patoloji
nin ağırlığıını gözlemek amaoıyla sinir yapı
ların kurcalanmasının zarardan başka hiç 
bir şey sağlamadığını deneyimlerle gördük. 

Omurga travması sonuçunda oluşan total 
nörolojik kayıpların düzelmesinin, tedavinin 
şekliyle ilgisi olmadığını bizden öncekiler 
gibi bir kerede biz saptadık. Ancak parsiyel 
lezyonların, redüksiyon, stabilizasyon ve 
vertebral kanalın restorasyonuyla düzelebil
diğimi tesbit ettik. 



Son yıllaırda Akbarnia (1), Gaines (4), 

ve Sullivan (14) iyi bir stabilizasyon için 
Harrington rotlarıyla sublaminar serklaı 
tellerinin kombine edilmelerini önermelerine 
rağmen, biz hastalarumızın ancak birinde 
Harri:ııgton çubuklarına sublaminar serklaj 
tellerini ilave etme ihtiyaçı duyduk. 

Omurganın travma sonucunda oluşan 
deformitelerinin düzeltilmesinde mümkün ol
duğunca erken t€davinin gerektiğini, gecik
miş hastalarda yeterli korreksiyon elde edile
miyeceğini deneyimlerle gözledik. 

KAYNAKLAR: 

1 AKBARNIA, B. A., FOGARTY, J. P., TA
YOB, A. .A. : Countoured Harringt0n Inst
rumentation in the Treatment of Uns~ 
table Spinal Fractures, Clin. Orthop., 189, 
188, 1984. 

2. DICKSON, J. H., HARRINGTON, P. R., 
EVWIN, W. D. : RESULTS of Reduction 
an Stabilizastion of the Severely Fıractu
red Thoracic and Lumbar Spine, J. Bone 
Joint Sıng,, 60-A : 799, 1978. 

3. FLESCH, J. R, LEİDER, L. L., ERİCK
SON, D. L., CHOU, S. N., BRADFORD, 
D. S. : Harrington instrumentation and 
spine fusion for unstable fractures and 
fracturn-dislocations of the thoracic and 
lumbar spine J. Bone Joint Surg, 59.A: 
143, 1977. 

4. GAİNES, R.W., BREEDLOVE, R.F., MUN
SON, G. : Stabilizastion of Thoracic and 
Thoracolumbar Fracture _ Dislocations 
with Hanington Rods and Sublaminar 
Wires., Clin. Orthop. 189, 195, 1984 

5. HOLDSWORTH, F. W. : Fractures, Dis
locations, and Fracture-Dislocations and 

F.racture-Dislocations of the Spine. J. Bo
ne and Joint Surg., 52-A: 1534, 1970. 

7. HOLDSWORTH, F.W., HARDY, A. : Early 
Treatment of Paraplegia from Ftractures 
of the Thoraco-lumbar Spine; J. Bone 
and Joint Surg., 35-B : 540, 1953. 

8. KAUFER, H., HAYES, J.T : Lumbar Frac
ture, Dislocation. J. Bone Joint Surg., 
48 A: 712, 1966. 

9. LEWIV, J., Mc KIBBIN, B. : The Treat
ment of Unstable Fracture-Dislocations 
of the Thoraco-Lumbar Spine Accomani
ed by Paraplejia J. Bone Joint Sur., 56-
B :603, 1974. 

-10. PAOC, R. L., MICHAEL, R. H., DUNN, 
J. E, WILLIAMS, J. P.: Anterior Transt
horacic Surgical Decompression of Acu
te Spinal Cord İnjuries. J. Neurosurg., 
43: 299, 1975. 

11. ROBERTS, J. B., CURTISS, P. H. and J. 
R. : Stabilit.y of the Thoracic and Lum
bar Spine in Traumatic Paraplegia fol
lowing Fracture or Fracture-Dislocation. 
J. Bone Joint Surg. 52-A: 1115, 1970. 

12. SMITH, W. S., KAUFER, H. : Patterns 
and Mechanisms of Lumbar İnjuries As
sociated with Lap Seat Belts J. Bone 
Joint Surg.,, 51-A : 239, 1989. 

13. SPENCE, W.T.: INTERNAL PlasticSplint 
and Fusion for Stabilization of the Spi
ne. Clin-Orthop., 92: 325, 1973. 

14. SUIJLIVAN, J. A. : Sublaminar Wiring 
of Harrington, Distraction Rods for Uns
table Thoracolumbar Spine Fracturres, 
Clin. Orthop., 189, 178, 1984. 

15. WEISS, M., BEuTKOWSKI ' z. : Biomec
hanical Study in Dynamic Spondylodesis 
of the Spine. Clin. Orthop .. 103 : 199, 1974 

281 



Onıurga'da Görülen Osteoid-Osteonıa ve Osteoblastonıa'lar 

Osteoid-Osteoma ve Osteoblastomalar o
murgada ağrı1ı skolyoza neden olan osteob
lastik tömürlerdir. Radyolojik belirtilerin 
semptomların başlangıcından uzunca biir sü
re sonra ortaya çıkması tam ve tedavide yan
lışlıklara neden olur. (1, 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10) 

Tebliğimizde son 10 yılda gözlediğimiz 8 

olgu bulunmaktadırr. Hastalarım hepsinde tü
mör tanısı ve cerrahi tedavisi tarafımızdan 
yapıldı ve tanılar patolojik inceleme ile ka
ınıtlanclı. 

7 si erkek ve l'i kadın olan 8 hastamızın 
4'ünde osteoidosteoma, 4'ünde de osteoblasto
ma teşhis edildi. Klinik ve radyolojik benzer
likleri nedeni ile osteoid-osteoma ve osteob
lastoma ayırımı patolojik incelemeye dayan
maktadıır. 

Tanı sırasında en küçük hastamız 5, en 
büyük hastamız 27 yaşında olup ortalama 
yaş 17.2 dir. 

Tümörlerden 3'ü servikal, 3'ü torakal, 2'si 
ise lumbal bölgede loka1izasyon gösteriyordu. 
Vertebral lokalizasyon olarak 8 tümörün 
hepsi tek odaklı ve vertebranın posterolate
ıral elementlerindeydi. 

14 yaşındaki erkek hastamız 2 yıldanberi 
boyun ağrnsı ve boynunun eğilınesi yakın

maları ile muayene edildi. slide'laırda hasta
rnızıın semptomlarnnın başlangıcından önceki· 
ve sonraki fotoğrafları görülınektedir. İlaç, 
boyunluk ve fizik tedaviden yarar görmeyen 
hastaya müsküler tortikolis tanısı ile ameli
yat önerilmiş. Boynun sağ yanındaki pa
raspinal kas spazmı ve hassasiyet yanında 

Dr. Ali BİÇİMOGLU C*) 

Doç. Dr. Yücel TÜMER C**l 

direkt grafilerde C5'in sağ yanında osteoid
osteomçı. nidus'u olaırak düşünülen bir defekt 
görüldü. Slide'larda hastanın servikal ön-ar
ka grafisi! ve tomografisi görülüyor. Bu sli
de.da da nidusun yakın plandaki görünümü 
görülmektedir. 

Posterior yaklaşımla C5'e ulaşıldı. Tümör 
bölgesi arakasındaiı posterolateral element
ler 1 cm. kadar oyu1masına rağmen nidus 
total olarak çıkarılamadı. Yer yer reaktif ke
mik dokusu ve tümöral doku çıkanldı. Ame-.. 
liyat öncesinde CAT-scan yapılınadığı için 
vertebraı arter zedelenmesinden çekinilerek 
küretajla yetinildi. Patolojik incelemede os
teoid-osteomçı. tamsı konuldu. Bu slide'da. 
hastanm postoperatif grafisi görülmektedir. 
Dalha sonrçı. yapılan CAT-scan'de tümöre ar
kadan girilmiş olduğu saptandı. Hastanın 

semptomları kayboldu. Tortikolis düzeldi. 
Slide'laırda postoperatif 6. ve 20. aylardaki 
grafiler görülmektedir. Nidus boşluğu gide
rek dolmaktadır Hasta yeniden basketbol oy
namağa başladı. 

Yine boyun ağrısı, tortikolis yakınmasa 

ile başvuran ve şiddetli paraspin&l kas spaz
mı olan 17 yaşındaki erkek hastamızın C3 
sağ lateral elementlerinde osteoid-osteoma ni
dusu görüldü Hastanın servikal ön-arka gra
fisi ve nidusun yakın plandaki görünümü, 
yan ve oblik grafilerdeki nidusun görünümü, 
yan grafide nidusun yakından görünümü ve 
CAT-Scande nidusun yerleşimi görülınekte

dir. Tümör posterior yolla ç.ıkarıldı ve hasta
nın bütün semptomları kay!>oldu. Patolojik 
tanı osteoid-osteoma olarak konuldu. 

(*) Kemik ve Eklem Hastalıkları Hastanesi E~dir 
(**) Serbest 



7 yaşındaki erkek hastamız bir yıldanbe
ri süren boyun ağrısı ve tortikolis yakınması 
ile getirildi. Konservatif ve fizik tedavi ya
ırarlı olmamış. Şiddetli paraspinal kas spaz
mı vardı. Grafilerde C5 de tümör. nidusu gö
rüldü. Nidusun servikal yan grafi ve tomoğ
rafisindeki görünümü ve yakın plandaki gö
rünümü görülüyor. Tümör posterior yakla
şımla çııkarıldı ve hastanın bütün semptom
ları kayboldu. Hastanın postoperatif yan 
grafisi görülmektedir. Patolojik tam osteob
lastoma olarak konuldu. 

10 yaşındaki erkek hasta skolyoz ön ta
nısı ile bize gönderilmişti. Ancak hastanın 6 

aydanberi olan sırt ağrıları başlıca yakınma 
idi. Ağrı geceleri daha fazla idi ve 3 saatte 
biır aspiırin almayı gerektiriyordu. Hastanın 
torakolumbal bölgesinde 20° lik bir skolyozu 
vardı. Diırekt grafi ve tomografilerinde tümö· 
re rastlanmadı. Öyküsünün tipik olması ne
deni ile hasta 3 ay aralıklarla izlenmeye 
alnndı. 1 yıl sonra T10 Iateral elementlerinde 
düzensizlik belirlendi ve tomografi ile nidus 
tesbit edildi. Tümör posteıior yolla çıkarıldı 
ve osteoid-osteoma tanısı konuldu. Hastamın 
semptomları hemen kayboldu. 2 yıl sonra çe
kilen grafide skolyozun da düzeldiği saptan
dı. 

En ilginç hastalanmQzdan olan· erkek 
hastamız ilk kez 9 yıl önce 17 yaşında iken 
sağ talusundaki osteoid-osteoma nedeni ile 
ameliyat edilmiş, patolojik tanısı konulmuş 

ve semptomlaııı tamamen kaybolmuştu. Has
ta 4 yıl önce belinde aynı tip ağrıların baş
ladığını, aspirin almakla düzeldiğini söyle
yerek yeniden başvurdu. 1.5 yıllık bir izleme 
dönemi sonra@ T10 yan elementlerinde dü
zensizlik saptandı. Osteoblastik 'yapıdaki bu 
tümörün yakın plandaki görünümleri izlen
mektedir. Posterior yolla tümör çıkarıldı. Pa
tolojik tailll osteoid-osteoma olarak konuldu. 
Hasta rahatladığını belirtti fakat ağrıları 
tam kaybolmadı. Bir süre sonra ağrılar art
tığı gibi hastada paraparezi başladı!. Miye
lografide o bölgede total blok görüldü. Tü
mör yeniden eksplore edildi Kaınalı yandan 
daraltan vertebral arkus ve hemilamina tü-

müyle çıkarıldı. Patolojik tanı bu kez oste
oblastoma olarak konuldu. Hastanın semp
tomlaııı ve nörolojik bulguları tamamen dü
zeldi. 

Bir yıldanberi skolyoz tanısı ile breysle 
tedavi edilen 15 yaşındaki erkek hasta ağrı
lan ve skolyozunun ilerlemesi ınedeni ile bi
ze başvurdu. Direkt grafide L1 transvers çıı

kıntıda osteoblastik kemik tömürü tesbit 
edildi. Tümör rezeke edildi. Patolojik olarak 
osteoblastoma tanısı konuldu. Hastanın ağrı
laırı kayboldu. 

Çocuklarda sırt ağrısa. sık rastlanılan bir 
yakınma deği'ldir. Paravertebral kas ·spazmı 
ile birlikte olan ağrılı skolyozlarda osteoid
osteoma ve osteoblastoma düşünülmelidir. 

Tümör eğriliğin apeksinde ve konkav yanan
dadrr. (1) Kaburgadaki osteoid-osteo:ına ve 
osteoblastomalar da aynı semptomlarla skol
yoza neden olurlar. (2,5) Bu tümörlerin or
tak yanı tanılarının çoğunlukla yanlış konu
lup yanlış tedavi edilmeleridir. Bizim hasta
larıınıızda da böyle olmuştur. Aynca semp
tomlarm başlaması ile tümörün radyolojik 
görünümü arasında uzunca bir süre geçer. 
Bu süre orta.lama 1.5 yıldır (3, 6, 7, 8) Bu da 
tanıda güçlüğe yol açar. Tümörden kuşkula
nıldığında sintigrafi ve tomografi yöntemleri 
ile radyolojik tanı daha erken olarak konu
labilir. 

Bazı olgularda osteoid-osteomaların spon
tan olarnk iyileştiği saptanmıştır. {8) Bu 
hastalardaki remisyon süresi 8-10 yıla kadar 
uzamaktadıır. Böyle bir olasılığa rağmen tü
mör tanısı konulduğunda hemen çıkarılmasa 
gerekir, çünkü tümörün neden olduğu ağrı 

büyümekte olan çocukta şiddetli paraspinal 
kas spazmına neden olur, bu da skolyoza yol 
açar .. Önceleri kas spazmına. bağlı olan skol· 
yoz zamanla strüktürel hale gelir. Başlangıç 
dönemlerinde tümörün çıkarılması kas spaz
mını düzelttiği için skolyoz kendiliğinden dü
zelir. Skolyoz strüktürel hale geldikten sonra 
ise tömürün çıkaııılmasma rağmen skolyoz 
düzelmez ve çocuğun büyümesi süresince 
ilerlemeğe devam eder. Bu skolyozların ayrı
ca tedavi edilmesi gerekir. 
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İlk kez 1956 yılında Jaffe ve Lichenstein 
taırafından ayrı ayrı tarif edilen osteoblasto
ma semptom ve bulguları ile osteoid-osteo
maya çok benzer. İki tümör büyüklük ve 
skleroz derecesi ile ayırt edilebilir. (7, 8} Os
teoblastomalarda seyrek olarak maliğn de
ğişme olabilir (4) . Tedavide tümörün parsi
yel ·olarak çıkarılabileceği.!ni ve semptomlar 
devam ederse iradyoterapi yapılabileceğini 

ileri sürenler vardır. (4) Ancak radyoterapi 
büyüyen çocuğun omurgasında büyüme bo
zukluklarma ve deformitelere yol açabilir. 
Bu nedenle tümörün total olarak çııkarılması 
tercih ediliir. Preoperatif CAT-scan yapılması 
tümörün kesin yerleşim ve büyüklüğÜnü gös
tereceği için daha az radikal bir rezeksiyon
la tümör tam olarak çıkarılabilir. 
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Karpal Tünel Sendromu ve Cerrahi Tedavi Sonuçları 
Dr. Fatih PARMAKSIZOGLU C*l Dr. Tuncay CENTEL C*l Dr. Muharrem BABACANC**l 

GİRİŞ: 

Karpal tünel sendromu CKTSl, elbileğin
de karpal tünel içinde median sinirin her
hangi bir nedene bağlı olarak basıya uğra
ması ile ortaya çıkan semptomlar topluluğu
dur l2l, Üst ekstremiteyi ilgilendiren. sıkış
ma nöropatileri içinde KTS . en sık görüleni
dir (71 . Bulgularnnın kesin ve tanınun basit 
olmasına karşın yine de tanının konması 

çeşitli nedenlere bağlı olarak uzamaktadır. 

Biz bu aıraştırmamızda ameliyat ederek 
izlediğimiz bir grup KTS'lu hastardaki bul
guları ve sonuçları değerlendirmeyi uygun 
bulduk. 

GEREÇ ve YÖNTEM: 

Kasım 1982 ile Haziran 1984 tarihleri! ara
sında Ceirahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği'ne müracaat ederek 
ameliyat olan 16 hastaya ait 20 elbileğindeki 

KTS olgusu bu araştıırmanın konusunu oluş
turmaktadır. Hastaların ikisJ erkek, ondördü 
kadındır. En küçük yaş 20 en büyük yaş 82 
olup ortalama yaş 41'dir. Patolojik olgullarıın 
sekizinde sağ, dördünde sol tarafda, dördün
de ise bilateraldir. Üç olguda diabetes melli
tus, iki olguda eski P. Colles kınığına: bağlı 
kötü kaynama bulunması dışında, etiolojide 
rol oynayacak başka unsur saptanamamıştı;r. 

Semptomların uzun · süredir bulunuşu, 
konservatif tedaviye cevap alınamaması ve 
tenar atrofinin bulunması cerrahi girişim 

endikasyonunu koyma kriterlerini teşkil et
miştir. Hastalaııın tümünde genel anestezi 
ve pnömotik turnike kullanılmıştı;r. 

Genel olarak yanılann tümünde ortak 
önemli bulgular olan Phalen · testi hipereste-

' zi, Tinel arazı, tenar atrofi ve EMG, tanı ve 
takipde esas olarak alınmıştır. Postop komp
likasyon görülmemiştir. En kısa takip süresi 
1 ay, en uzun takip süresi 15 ay olup, orta
lama takip süresi 9 aydı;r. 

TARTIŞMA 

Tablo l'in incelenmesinden anlaşılacağı 

üzere KTS'da ameliyattan önce en sık rast
lanan bulgu, % 80 ile Phalen testidir. Bu 
bulgu Phalen'in kendi serisinde ameliyattan 
önce % 76.7, bir başka seride ise % 74 olarak 
bulunmuştur (3, 4) . Phalen testi aynı zaman
da ameliyattan sonra . tüm olgularda nega
tif bulunmakla da tana kadar, takipde de ö
nemli bir bulgu olduğunu karuıtlamaktadır. 
Ancak tenar atrofinin iyileşmesi için 8-12 
aylık bir süreye ihtiyaç olduğunu da unut
mamak gerekir (3). 

TABLO - 1 

KTS'nda bul.gulaııın tanı ve takipteki yeri· 
(olgu sayısı: 20) 

Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası 
pozitif olgu pozitif olgu 

sayısı (yüzdesi) sayısı Cyüzdesil 

Parestezi 15 ( % 75) 2 ( % ıoı 

Phalen testi 16 < % 80) 

Tinel arazı 

Tenar atrofi 

13 (% 65) 

7 (% 35) 

5 

3 

(% 25) 

(% 15) 

Tanıda ve benzer bulgulara yol açan 
başka seviyelerdeki median sinir basıların-

(*) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı 
~(**) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloii Anabilim Dalı 
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dan KTS'nu ayırdetmede çok önemli olan 
EMG imkan vm-sa yapılmalıdır. Bu konudaki 
yayınlarda belirgin olgularda gerek olınadı
ğı, aıncak şüplheli olgularda ve özellikle ayıı

rıcı tanıda yararlı olduğu belirtilmektedir (3, 
4). Hastalığın başlangıcında EMG yeterli 
bilgi vermeyebilir (7). Daha sonra ise birçok 
fibrilin farklı tutulması ile polifazik dalga
lar, 50 msan'ye kadar varan aksiyon potas
siyelleri ve bilekte distal gecikme ortaya çı
kar (6) .''Bu bulgulardan en önemlisi gerek 
daha karakteristik olması, gerekse sayısal 

olarak değerlendiirlebilmesi açısından bilek
te distal geC'ikmedir. Bilekte distal gecilnne
nin normal sınurları normal popülasyonda 
2.6 - 4.5 msan'dir (1,5), fakat bunun emni
yetli bir sırur için 5 san olarak alınması 

daha uygundur (3). Tablo 2'den de anlaşıla
cağı üzere olgularımızın % 65'inde ameli
yattan önce distal gecikmenin hala normal 
sınırın üstünde olduğu 4 olgu incelendiğin
de bunlarda belirgin bi:r düzelme olduğu gö
rülür. Kanımızca kontrol EMG'lerinin bu 
4 olguda daha sohra tekrarlanması durumun
da distal gecikmenin daha da azalması bek
lenebilir. 

TABLO- 2 

Patolojik distal gecikme gösteren olguların 

EMG sonuçları 

ameliyat öncesi ameliyat sonrası 
distal gecikme distal gecikme 

Olgu no. Cmsn) , Cmsn) 

1 
2 

3 

4 
5 

6 

7 

8 

9 

10 
11 
12 
13 
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8 

9.4 
58 

22.9 

5.6 
16.6 

5.3 
6.2 
5.5. 

12.6 
6 

12.9 
median sinir 

i!Ileksitabl 

4.1 
4.3 
4.2 
5 

4.3 
4.7 
4.7 
4.7 
5 

5.6 
5.3 
6.1 
8.2 

Olgu sonuçlaıııının değerlendirilınesinde 

his kusurunun ele alınması sıhhatli sonuç 
vermeyebilir. Ameliyattan önce çok ağır şi
kayetleri olan vo hastaları uyutmayan his 
bozuklukları, ameliyattan sonra çok hafif 
devam etmesine rağmen hastalarda yarattığı 
büyük rahatlama ile hastalar tarafından tam 
şif olarak değerlendirilmekte, çok !hafif de
vam eden his kusurları fazla önemsenme
mektedtr. Bu nedenle KTS için ameliyattan 
sonra, hastalığ1n takibinde faydalanılabilecek 
sayısal bir döküman olması ve objektif ola
rak değerlendirmeye imkan vermesi EMG'ye 
bir üstünlük sağlamaktadır. 

ÖZET: 

Ameliyat edilen 20 karpal tünel sendro
mu olgusunun tanı ve takibinde Phalen testi 
ve elektromiyografik inceleme en değerli 
bulgular olarak bulunmuştur. 
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De· Quervain Hastalığı 

De Quervain Hastalı~. 1895 yılında De 
Quervain tarafından tarif edileın ve elbileği
nin I. Dorsaı kompartmanında Abduktor 
pollisis longus ve ekstensor pollisis brevis 
tendonla:rının tendo:vaginitisi sonusu, lokali
ze inflammasyon, başpa:rmakta hareketle 
şiddetli ağn ve şişlikle kendini gösteren ve 
indirekt travma ile manuel iş görenlerde 
daha sık görülen bir hastalıktır. 1969-1984 
yılları arasında 15 yıl içinde 196 hastalık bir 
serinin incelenmesi ve konservatif ve cerra
hi tedavi sonuçlarımız takdim edilmiştir 

MATERYAL VE METOD: 

CİNSİYET VE TARAF: 196 vakanın 163 
ü kadın C % 83.8), 33 ü erkekti C % 16.8) . Va
kaların 188 i Co/o 96) unilateral, 8 i kadınlar
da olmak üzere bilateraldi C % 4) . Kadınlar
da 62 sağ, 93 sol, 8 inde ise her iki elbileği 
yakalanmıştı. Toplam olarak sağda 70 C % 
41), solda 101 C% 59) tutuluş sıklığı bulun
du. Erkeklerde 21 sağ Co/o 63.6), 12 sinde sol 
C% 36.4) taraf tutulmuştu. Toplam olaırak 
sağda 91 C% 44.6), solda 103 Co/o 55.4) olmak 
üzere 204 bilek yakalanmıştı. 

YAŞ : 196 vakada yaş dağılımı, 51-60 yaş 
arası 48, 41-50 yaş arası, 35, 31-40 yaş ara
sı, 38, 21-30 yaş arası, 33 61-70 yaş arası 
27, 71-80 yaş araSıI 9, diğer yaş gruplarında 
ise 1-2 hasta bulunuyordu. 2 hastanın yaş 
kaydı yoktu. En genç hasta 17, en yaşlı has
ta 98 yaşında idi, mean yaş 50 idi. 

MESLEK : Hastaların 95 i C % . 48,5) Ev 
Kadını, 16 sı Co/o 8) Büro Memuru, 5 i C% 
2,5) Öğretmen, 2 si C% ll Emekli, 2 si C% 1) 

Merih EROGLU l*l 

Hasan ALDANMAZ C**l 

Doktor, 7 si her biri aynı mesleklerdendi. 59 
unun meslek kaydı yapılmanııştn Co/o 30). 

BAŞVURMA SÜRESİ : 10 hastada 2 gün 
içinde, diğerlerinde çoğunlukla 1-6 ay ara
sında değişti. Maksimum 10 yııl mean 3 ay 
idi. 17 hasta süreyi hatırlayamadı. 

TRAVMA : Travma hikayesi 77 vakada 
C % 39.3) vardı. Bu hastaların 63 ü kadın, 

14 ü erkekti. 20. vakada zorlama, 7 sinde el
bileği üzerine düşme, 1 inde kesi, 26 kadın 
hasta evişleri ve aşırı örgü örme, 10 u dakti
lo ve fazla el yazısı hikayesi verdi. 13 ü trav
ma hatırlamadı, 119 u hiçbir travma olma
d~ğını bildirdi. 

SEMPTOMLAR VE BULGULAR: Ağrı, 

vakalarıın tümünde vardı. Ağrı radius stiloid 
çıkıntısı üzerinde, enfiye çukurunda ve baş
parmak ve önkola yayılma niteliğinde tarif 
edildi. Hareketle ve spontan ola:rak vardı 
Şişlik, 67 hastada stiloid çıkıntı üzerinde 
gözle görülebilen özellikte idi. iLokal Kıırmızı
lık, yalnız 5 hastada görüldü. Lokal Hassasi
yet, 114 hastada palpasyonla ortaya çıkarıl
dı. Finkelstein Testi, 184 hastada pozitif idi. 

RADYOLOJİK İNCELEME : El bileğinin 
rutin AP ve L radyografileri 41 hastada ya
pıldı. Bunların 30 unda bir patoloji bulun
maedı, 5 inde osteoporotik ve degeneratilf 
değişiklikler, 2 sinde Romatoid artrit, 2 sin
de radius alt uç kırığı ve Osteoporoz bul
guları, 1 inde yaygın demineralizasyon, kis
tik alanlar ve skafoid tüberkül kırığı, 1 inde 
tam kallusun teşekkül etmediği radioo alt 
uç kımığı bulguları vardı. Tenografi uygu
lanmadı. 

(*) E.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav Ana Bilim Dalı Başkanı 
C**) E.Ü. Tıp Fak. Aile Hekim Adayı 
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BERABER BULUNAN HASTALIKıLAR : 41 

hastada bir veya birden fazla beraber bulu
nan hastalıklar, başparmakta ganglion, ek
stansor tenosinovit, başparmak ve diğer par
·makl,arda tetkik parmak, karpal tünel send
romu, periartrit, Bennet kmığı, radius alt uç 
kıırığı, colles kırığı, ulna stiloid kırığı ve 
pseudoartroz tabloda sıklık sırasıina göre 
gösterilmiştir. 

TEDAVİ YÖNTEMLERİ : 

KONSERV ATİF TEDAVİ: Alçı ateli ile 
başparmak ve elbileği 2-B hafta süre ile 
immobilize edilmi'1tir. Aynı zamanda genel 
antiinflammatuar ve analjezik ilaçlar veril
miştir. Akut gelişen ve ağrısı fazla olan va
kalarda lokal hidrokortizon injeksiyonu ya
pılmıştır. Doz genel olarak büyük bir eklem 
içine verilen steroid dozunun 1/4 üdür ve 
prokainle beraber verilmiştir. Lokal injeksi
yon 3-4 hafta sonra bir kez daha tekrarla
nabilir. Bu tedaviyi reddeden hastalarda l"

lastik sa:rgı, lokal masaj, analjezik ve antiin
flammatuar Haçlar yanı sı;ra fizik tedavi ya. 
pılmıştır. 

CERRAHİ TEDAVİ : Konservatif tedavi 
ile 1 ayda kalıoı ralıatlama sağlanamayan 

hastalarda ve de semptomlarıı çok şiddetli ve 
uzun süreli vakalarda uygulanmıştır. Cerra
hi Tedavi, Abduktor pollisis longus ve Eks
tensor pollisis brevis tendonlannın geçti'ği 

ı. fibro-ossöz dorsal kompartmanın retina
kulumunun longitudinal kesilınesi ile ser
bestleştirilmelerinden ibarettir. Cerralıi yak
laşım kosmetik amaçla transvers veya alanı 
dalla iyi görebilınek için longitudiınal veya 
oblik olabilir. Çoğunlukla ilk iki insizyon 
kullanılmıştır. Radial sinirin ant~rior dalla
;rını zedelemekten kaçınmak gerekir, ekstan
sor retinakulum kolayca insize edilir. Aksil
ler blok veya skalen blok anestezi ile pnö
matik turnike altında yapılan ame1iya:t, yal
nızca ci1de 5/0 veya 4/0 atramatik Nylon di-· 
kiş koymakla sonlanır ve hasta 1-2 saat 
sonra evine gidebilir. Eksplorasyon esnasm
da herhangi bir tendon aınomalisi olup olma
dığı tesbit edilir. 
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SONUÇLAR: 

Konservatif tedavi 176 hastada uygulan
m1ştır. Erlren sonuçlar, 91 hastada tam şifa, 
8 hastada sonradan nüks ve konservatif te
davinin tekraru ile tam şifa elde edil~iştir. 
17 vakada ise yetersiz tedavi nedeni ile ba
şarısız olmuş ve hastaların ikna edilınesi ve 
tedavinin tam uygulanması ile bu vakalarda 
da iyi sonuçlar alının.ıştır. Toplam 116 va
kada iyi sonuç alınmıştır. Takip edilemeyen 
24 vaka dışında Co/o 14), 152 hastada 116 ba
şarulı sonuç C % 76.3), 36 başarısız sonuç C % 
23.,7 alınmıştır. Geç sonuçlar, son kontrola 
çağrılan hastalardan 55 sı gelıniştiil'. 36 kon
servatif tedavi olanların 34 ünde tam şifa 
( % 94.5), 2 sinde başarısızlık C % 5.5) bulun
muştur. 

Cerrahi Tedavi 46 hastada uygulanmış
tır. 14 hastada uzun süreli olmaları çabuk 
iyileşmek ve mesleklerine en kısa z~manda 
dönebilmeleri için hiç bir konservatif tedavi 
uygulanmadan cerrahi tedaıvi yapıldı. 32 has
ta ise daha önce konservatif tedaviden iyi
leşemeyen vakalardı. Cerrahinin erken so
nuçları 42 hastada tam şifa C % 91 3) ve 4 
hastada başarısız C% 8.7) oldu. Bu 4 hasta
da nüks gelişmiş ve 1 hasta 3 kez 1 !hasta 2 
kez 1 hasta da 1 kez daha ameliyat edilıniş
lerdir. 2 kez ameliyat olan hastanın şika

yetleri geçmemiştir. Ayrıca transver insiz
yon yapılan 1 hastada nöroına gelişıniştir. 

Geç sonuçlar son kontrola gelen 18 hastanın 

16 sında tam şifa C % 88.9) 2 sinde başarısız 
(% lLl) olmuştur. 

TARTIŞMA: 

1895 de Fritz De Quervain tarafından 5 
semptomu belirlenerek tarif edilen ve «Ste
nosant Tendovaginitis» adı da verilen bu 
hastalık etyoloji ve patogenez bakımından 

diğer bir, çok yazarlar tarafıından incelenıniş 
ve tartnşılmıştır (1, 5, 9, 11, 12, 14). ' 

LEAO, 27 taze kadavranın 50 elbileğinde 
yaptığı disseksiyonda anatoınik variasyonun 
çok fazla olduğunu görmüş ve hastalığın 
oluşmasında anatominin sorumlu tutulması 



gerektiğini belirtmiştir. MUSKART, 77 haıs

tada semptom ve bulguları ve cerrahi göz
lemlerini belirtmiştir ve ameliyatlarda ten
don anomalilerinin fazla olmadığım da bil
dirmiştir. Cl3). BURNS ve EK.LİSA'mn be
li.ırttikleri gibi Finkelstein testinin bileğin 

zorlu burkulması esnasında, başparmağın 

· ·Stabilize ve kuvvetli kav.rama pozisyonunda, 
tendonların aşıııı direnç altında sürtünmele
rinin, kılıfın kalınlaşmasında rol oynadığım 
ve kollagen degenerasyonun 40----60 yaş ·ara,

sında özellikle kadmlarda yerleşmeye meyilli 
olmasını izah eden bir teori ilen sürmüŞlru·
dir (7). Test dikkatle uygulanmalıdır (3, 4, 
16). 

Yakalarımızda akut veya mikro-travma 
% 40 civaııında idi. Diğerlerinde belirgin 
travma yoktu. Kadın erkek oranı Literatür
dekilerle tam uygunluk göstermiştir ( % 83.2 
kadın, % 16.8 erkek) (1, 9, 16) Tutuluş oram 
Leao'nun verdiğ'i oranların tamamen tersi 
idi (Sağ % 44.6, Sol 55.4). Tutuluş yaşı va
kalarımızda en çok 50----60 yaş arasında idi, 
ancak büyük c;ıoğunluğun 20-70 yaş arasın
da dağıldığını söyleyebiliriz. 

Bu yüzdeleri diğerleri ile karşılaş1ıırırsak, 
görürüz ki LEAO, % 28 eski travma, % 6 
akut travma. ve % 22 kronik travma bildir
m:iştir (8). Opgrande, % 37 akut ve % 25 
kronik travma bildirmiştir (14). Leao, vaka
larıının en sık 20-29 yaş arasında olduğunu 
kaydetmiştir, ancak vaka serisi 27 hastadan 
oluşmaktadır. Başlama, 10 hastamızda ani! 
olmuştur. 'Hastaların % 50 si semptomlaııın 
başlamasından 1-6 ay sonra başvurmuşlar
dır. Bu süre maksimum 10 yıl, ortalama 3 
ay idi. Ağrı, şişlik, lokal hassasiyet ve F'in
kelstein testinin güvenilirliği Literatüre uyu
yordu (1, 9, 10, 13, 14). 2 Yıl sonra alınan 
sonuçların tam ve kesin olduğu görülmekte
dir. Leao vakalarının 2 yıl takip sonucu kon
servatiıf tedavi ile % 78 iyi, Opgrande 2 ay 
sonunda % 80 iYi ola;rak . bildirdiler. % 20 si 
cerraihi ile iyi sonuç vermişti. Bizim vakala
rımızdı;ı. konservatif tedavi uygulananların 

% 76.5 u erken ve % 94.5 u geç iyi sonuç, 
cerrahi uygulananlanın % 91.3 ü erken ve 

% 88 9 u geç iyi sonuç vermiştir. Erken va
kalaırda konservatif tedavi başarılı sonuç ve
;rebilir. Uzun &üreli, semptomlar.ın ağır oldu
ğu vakalarda, cerrahi en kısa sürede kesin 
ve tam şifayı sağlayacak yöntemdir, ancak 
anatomiye saygılı olmak gerekir. Cerrahi so
nuçla."! değerlendirirken, başarısız vakalarda 
beraber bulunan hastalıklaran da göz önüne 
alınması gereklidir. Aldığımıız sonuçlar ve 
görüşler, IT..iteratürdekilere uymaktadır (11, 
14, 16). 

HASTA 
SAYISI 

DE QUERV AİN İLE BİRLİKTE 
BULUNAN HASTALIKLAR : 

6 BAŞPARMAKTA GANGLİON' 

5 EXTENSOR TENOSYNOVİTİS 

5 SERVİKAL ARTROZ 

4 TRİGGER THUMB 

3 PERİARTRİTİS 

3 OSTEOARTROZ 

2 BAŞPARMAKTA GANGLİON VE 
KARPAiL TüNEL SENDROMU 

2 ROMATOİD ARTRİT 

2 BAŞPARMAKTA NODüL 

1 KARPAL TüNEL SENDROMU 

1 BİLA TEARL KARP AL TüNEIT.. 
SENDROMU ----·-·-.. -·-· ····························· ····················································· 

1 3. VE 4. PARMAKTA TRİGGER 
FİN GER 

1 ULNA STYLOİD KIRIGI VE 
PSEUDOARTROZ 

······················---··-------··---------
1 SOL RADİUS AIT..T UÇ KIRIGI, 

ÖN KOLDA ATROFİ 

. 1 4. PARMAKTA TRİGGER FİNGER 

1 BENNET KIRIJI 

1 ı., 2., 3. PARMAKLARDA TRİGGER 
FİN GER 

1 COLLES KIRIGI 
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Elin Total (Oegloving) Yaralanmalarında Uyguladığımız Kombine 
Onarım Yöntemleri ve Aldığımız Sonuçlar 

Ar. Gör. Dr. Oğuz ÇETİNKALE 

Ar. Gr. Dr. Baki ÇOKNEŞELİ 

El bileğinden itibaren distale doğrn tüm 
elin soyulması şeklinde ortaya çıkan Deglo
ving yaralanmalarrını takiben açıkta kalan 
alanların derhal total olarak örtülmesi 
ve bunun erken mobilizasyonu, geri kalan 
elin yeterli fonksiyonunun sağlanması için 
organize yaklaşımlaT gözden geçirildi. Bu tür 
yaralanmalarda rnkonstrüktif çabalar, çim
dik haıreketini sağlamaya ve elin medial bö
lümünde kanca fonksiyonunu korumaya yö
nelikti. 

Kliniğimizde 1982·-84 yılları aramda baş 
vuran ve çeşitli kombine yöntemlerle teda
vi edilen 4 olgunun tedavisinin değerlendiril
mesinden elde ettiğimiz sonuçları inceledik. 
Buna göre : Gerekli iskelet kısaltmalarından 
sonra el sırtı ve parmaklann kasık flabı, 

baş parmağın u:andom abdominal flap, için
de deri grefti ile kaplanmasını en uygun çö
züm olarak önermekteyiz. 

Bilekten itibaren distale doğru tüm el 
cildinin volar ve dorsal kaybı ile, parmak
ların soyulması şeklinde ortaya çııkan ve 
elin iskeletleşmesi ile sonuçlanan yaralan
malar elin total degloving yaralanmalarrı o
la;rak isimlendirilmektedir (1, 3, 1). 

Bu yaralanmalar hemen her zaman iş 
kazalarına bağlı olarak ortaya çıkmaktadır. 
Suklııkla tendon laserasyonu veya ırüptürleri, 
falanks ve metakarp fraktürleri, eklem lez
yonlara ve parmak amputasyonları ile bir
likte görülür. Seyrek olarak tek başına cilt 

Ar. Gör. Dr. Selahattin TULUNA Y 

Doç. Dr. Muzaffer ALTINTAŞ 

soyulması şeklindedir. Başparmak da yara
lanmaya katılmışsa yaralanmanın ciddiyeti 
artar. 

Bir insaının en çok kullandıığı ve en 
sık gördüğü organı olan el böylesine ağır 
bir yaralanmadan sonra fonksiyonlarını bü
yük ölçüde kaybeder. Bunlardan ba.şlııcaları 

olan ince ve kalın yakalama ile çengel h8r 

raketlerinin yapılamaması, hastamn elinin 
fonksiyonel anıputasyonu demektir. İnce ya
kalama başparmak ucu ile bir veya birden 
fazla parmağın karşılıklı tutması ile yapılan 
birr harekettir. Çengel hareketi ise oldukça 
basit olup tek parmakla bile yapılabilir. Yar 
ralanma ne denli ağır olursa olsun yapıla
cak onarımda en azından bu fonksiyonları 
geri kazandırarak kişintn temel gereksinim
lerini karşılayacak bir el oluşturulur (1, 2. 
4) Bu aırada cerrahın karşılaştığa. en büyük 
sorun oluşan geniş defektin uygun cilt ör
tüsüyle örtülmesidir. Bu cilt aynı zamanda 
elin kalan fonksiyonlarını korur ve sekon
der rekonstrüftif girişimlerede olanak sağ
lar. Tüm bunların yanı sıra kozmetik ola
rak da hasta tar.afından kabul edilebilir bir 
el oluşturmak önemlidir (1). 

Seyrek olmayan bu yaralanmalarda li
teratürde çok az bilgi olması ve el bileğin
den itibaren tüın elin soy.ulmasından sonra 
yara örtülmesi, erken mobilizasyon ve fonk
siyonların korunmasına yönelik organize 
yaklaşımların yayunlanmaınıış olması bizi bu 
konuyu araştırmaya yöneltti cı, 3, 7). 

* İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Plastik ve Rekotistrüktif Cerrahi 
Ana Bilim Dalıı.. 

291 



YÖNTEM ve G:EREÇLER: 

Çalışmamızı 1982-1984 yılla.J:ında Cer -
raihpaşa Tıp Fakültesi, Plastik ve rekonstrük
tif cerrahi ana bilim dalına iş kazası sonucu 
elinde degloving şeklinde yaralanma ile baş
vuran 4 olgu oluşturmaktadır. Bu yaralan
maların ikisi başparmağın da yaralanmaya 
katıldığıı total avülsiyonlardı. Bir olguda baş
pa.J:mak, bir olguda da başparmak ve palmar 
cilclin bir bölümü sağlamdı. Tüm hastalar 
acil başvuruyu takiben kanama kontrolu ve 
lokal topik antibiyotikli ıslak pansuman ya
pıldıktan sonra acil ameliyathanesine alındı. 
Avülse olan cildin elden tamamen kopmadı
ğı olgularda tutunma bölgesi distal falanks.
lardı. Yapılan debridnıan sırasında bu avas
küler ci~tle birlikte 2 olguda distal falanks
larda daha sonra ortaya çıkabilecek avaskü
lıer nekrozları önlemek amacıyla ampüte edil
di. Hastalarda travma sırasında oluşan fa
lanks kırıkları ilgili parmağın bu seviyeden 
amputasyonunu gerektirdi. Bu amputasyon
lardan ikisi Ray amputasyon şeklinde ya,pıl
dı. Ampute edilen falankslanın korunmuş 

olan tendonla.J:ı mümkün olduğunca/distalden 
uygun gerginlikte, kalan bölümün periostuna 
monoflame.n nylon diktşlerle reinserte edildi. 
Rüptüre olmuş tendonlar, eklem kapsülleri 
ve intermetakarpal transvers ligamanlar da 
onanldı. 

Debridmanı takiben çeşitli yöntemlerle 
cilt örtüsü sağlandı. Başparmağında cildinin 
avülse olduğu ilk total degloving olgumuzda 
CResim _:_ 1) tüm defekt kusmi kalınlıkta de
ri grefti ile kapatıldı. Diğer üç olguda, so
yulmuş tendon ve kemikleri örtecek şekilde, 
1972 de Mc. Gregor'un ta.J:if ettiği aksiye! bir 
flap olan . «Kasık 'Flapı» elin dorsal yüzüne 
ve parmaklara adapte edildi Kalan volar 
defekt, kısmi ka1ınlı1üa deri ~efti ile örtüL 
dü. Bu grupta yer alan ikinci total deglo
ving olgusunda başparmak aynı seansta ha
Zlirlanan random abdominal flapla örtüldü. 
Bu arada parmak aralarım ayırmak için ça
ba sarf edilmedi :ve boks eldiveni şeklinde 
bir el oluşturuldu. El ile karın arasındaki 
flap sapı kendi üzerine tüplendi. Flap donör 
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bölgeleri de karşılıklı primer kapatıldı. Böy
lece tüm sistem kapatılmı\Ş oldu. 

Resim-1 

Al H. E.'iş kazası sonuncu sol el bileğinden 
itibaren total Degloving yaralanması ile baş-
vurduğu kliniğimizde preoperatif görüntüsü 

BJ A vülse olan parmakların ve el cildinin gö 
rünümü, 

CJ Erken postoperatif dönemde defektlerin 
ince deri grefi, kasık flabı ve random ab

dominal flapla onarılmış durumu 



D, E ) Flaplar ayrıldıktan sonra geç postoperatif dönemde hasta geri 
kalan eli ile tüme yakın fonksiyonları yapabiliyor. 

Hazırlanan flapların sapla111 yeterince u
zun olduğundan ve hastalar ellerinin pozisyo
nunu rahat tolere ettiklerinden bilek ve ön 
kolun erken mobilizasyonuna hemen başlan
dı. Flaplar ·ve greftler stabilize olduktan son
ra, yaklaşık 10. günden itibaren Metakarpo
falangial eklem hareketlerine · izin verildi. 
Flaplar üç hafta dolduktan sonra karın ta
rafından kesilerek ayrıldı. Tüplenmiş olan 
bölüm dikiş hattından açıldı ve parmaklaııın 
volar bölümü örtmede kullanıldı. 

Daha sonra gelişen komplikasyonlara 
çözüm getirmek ve kozmetik yarar sağlamak 
amacı ile sekonder girişimler yapıldı. Çift 
flapla onarım yapılan hastanın btıinci web 
aralığı her iki flap inceltilirken hazırlanan 
lokal flaplarla genişletildi. Aynca bu hasta
da ikinci ve beşinci parmaklar arasındaki 
web de açılarak el daha fonksiyonel hale 
getirildi. 

Avuç içinde kontraktür oluşan hastalar
da kontraktürler açıldı ve ortaya çıkan de
fekt yeniden ince deri grefi ile kapatıldı. 
Açığa çıkan parmak uçları ampüte edildi ve 
stumplar primer kapatıldı. Flapla onarım 

yapılan tüm hastalarda flaplar 6. aydan son
ra inceltildi 

BULGULAR: 

Tümü erkek olan hastaların en genci 20, 
en yaşlısı 45 yaşındaydı. Yaralanma ı hasta
da dominant ekstremitede idi. 

Ortalama hastanede kalış sfuesi 1 ayd;. 
Yaralanma bilek seviyesinden başlayıp dis
tale doğru ilerle::ken soyulma, başladığıı do· 
ku katından itibaren parmak uçlarına ka
dar aynı seviyeden devam etmişti. Bu soyul
ma el sırtında ekstensor tendonlann hemen 
üzerindeki ciltaltı yağ dokusu seviyesinden
di. Distale kadar bu şekilde devam ettiğin
den ekstensor mekanizma konınmuştu. A. 
vuç içillde ise palmar fasya cilde sıkaca ya
pışık olduğundan avülsiyon cild altından de
ğil, palmar fasya altındaki gözenekli doku
dan olmuştu. 3 olgumuzda palınar fasya ve 
bunun altındaki sinirler, superfici.al arkus, 
intermetalrnrpal ligaman gibi derin dokula
rında zarara uğradığıcnı gördük. Palmar fas
ya vertikal band ve septalarla üstte cilde, 
altta kemiğe sıkıca yapıştığından, avülsiyona 
katılmcı~ğa 1 olguda avuç .içi cildinide yara
lanmaktan korudu. Bu olguda palmar cild 
avülsiyonu, palmar fasya ile cilt arasındaki 
ciltaltı ·yağ dokusunun e.rtt1 ğı ve vertikal 
bandların azaldığı distal palmar kıvrımdan 
başlayarak parmaklara doğru olmuştu. 

Travma sarasında kırılan parmaldarın 

distal frngmanları ya avülse olan cilt ile 
birlikte, Ya da ekstremiteye sadece tendon
ları ile tutunduğu görüldü. Parmak avülsi
yonlannda digital damarlarda yara.lanmış 
olduğundan tüm olgularci.a. karşılaştığımız 

kınklruı.n distal fragmanlarnnda dolaşım 

yoktu, Ayrıca bu kırıkların çoğu parçalı 

ve ezikti. İki olgumuzda da tenar adalelerde 
laserasyon vardıı. 
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Başparmağun da yaralanmaya kat'ldnğı, 

bilekten itibaren total avülse olan ve tüm 
defekti kısmi kalınl~kta deri grefti ile kapa
t:lan olgumuzda erken postoperatif dönemde 
greftlerin % 95 ~ tuttu. Geç dönemde ise 
yumuşak dokuların çoğunun ilk travma sıra
sında kaybolduğu distal bölümlerde, özellik
le eklem kapsülleri ve tendonlar üzerindeki 
greft\er ülsere oldu. Bu yerlerde ve tüm 
parmak uçlarında kronik unstabil yaralar 
açıldı. Tüm parmak arası weblerinde kon
traktür sonucu daralmalar oldu. Bu hasta
nın tüm parmaklarının distal bölümleri ikin
ci bir ameliyatla ampute edildi1, birinci par
mak arailıığı a~ldıı <Resim ıı . İki yıl sonra 
yapılan muayenesinde kanca ve kavrama 
hareketlerini tam, ince tutma lw,reketini 
güçlükle yapabilmekteydi. Yüzeyel dokunma 
duyusunun çok azaldığı, derin duyunun ise 
mevcut olduğu gözlendi. 

Kasık flabı, random flap ve ince deri 
greftiı ile onarım yaptığımız diğer 3 hasta
mrrzda erken dönemde el ve bilek hareketle
rine başlandığından metakarpofalangial ek
lemlerde ve bilek ekleminde fonksiyon kaybı 
olmadı. İnterfalangial eklemlerde az da olsa 
!hareket kısıtlılığı kaldı. Tüm yaralan ka
pandıktan sonra fizyoterapi de uygulı:ı.nan 

hastalar bundan oldukça yararlandılar. 

Avuç içindeki ince deri greftinin za
manla retrakte olması avuç içinin daralma
sına ve kontraktürüne yol açtı. Flapla örtü
lü bölgelerde ise ciltaltı dokusunun fazlalığı 
hareketleri bir ölçüde kısıtlandı. Flapla ona
ırım yapılan olguların ikisinde flap-sağlam 
deri sırarını, ya da kasık flapı ile abdoıninal 
flap sınıırını oluşturan sütür hattındaki ned
benin kontraksiyonu ile birinci parmak ara
lığı daraldı. Gene bu iki hastada parmakla

. rın distal bölümleri flaplarda dekübitüs o-
luşturup dışarı çıktı. 

Hastaların son girişimlerinden sonra ya
pılan muayenelerinde tümünde genel kavra
ma hareketi ve oppozisyonun tam olduğu, 
iki hastada ince tutma fonksiyonunun mü
kemmel olduğu, diğer ikisinde ancak anah
tar tut_!11a hareketi şeklinde olabi:ldiği gö-
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rüldü. Olguların tümünde derin duyu mev
cuttu. Yüzeye! dokunma duyusu ise olmadı
ğıından sıcak su, sigara yanıklarıı, parmak
larda küçük yaralanmalar başlangıçta sık 

olarak karşırmza çıktı. Zamanla elini kul
lanmasını öğrenen hastalarda bu tür sorun
lar seyrekleşmesine rağmen hiçbiri elini 
günlük hayatta tam olarak kullanmamakta 
ve mümkün olduğunca cebinde gezdirmek
teydi. Bunun nedeni sorulduğunda ellerinin 
üşüdüğünü ve çevrenin dikkatini çektiğini 
belirtmekteydiler. 

TARTIŞMA: 

Elin total avülsiyon yaralanmalaırı de
fektlerin örtülmesindeki ve fonksiyonların 
korunmasındaki sorunlarım çözülmemesi ne
deniyle amputasyonla sonlanmaktaydı. Cer
raha kendisinden ve kamu oyundan kopan 
her şeyi koruyup yerine yerleştirmek gibi 
büyük bir baskı vardı Bu tür yaa:alanma
larda avülse ve kopan dokuların ezilip par
çalanmadıığı durumlarda mikroşirürji ile re
vaskülarizasyon denenebilir. Sıklıkla bu ya
ralanmalarda damarlar düzgün kesilmediği, 
ezilip gerilerek avülse olduğu için damarla
rın uç uca anastomozuda mümkün olmaz. 
Soyulma sırasında subdermal damar sinir 
ağı parçalandığı için onarım teknik olarak 
imkansızdır. Tüm bunlar kopan bölümün re
vaskülaırizasyon indikasyonunu çok kısıtlar. 
Çeşitli araştırmacılar erken grefleme CHo
levich 1965), random abdominal flaplarla 
CMiura ve Nakamura 1974), iki komşu vücut 
yüzeyinden Caksilla ve koll antireor saplı 

flaplarla CSmith ve Furnas) ona:rnm yön
temleri geliştirildi. Greft kullanımı erken 
mobilizasyona izin vermediği gibi ciltaltı 

dokularının geniş şekilde kaybı da bu kulla
nımı kısıtlar. Greftlenen bölümlerde yetersiz 
örtü ortaya ~kmakta, sonuçta avasküler 
nekrozlarla parmaklar kaybedilmektedir. 
Random flaplarla el tam olarak örtülmediği: 
gibi total avülsiyonda başparmağın örtül
mesi de sağlanamamaktadır. Aynca söz ko
nusu flaplarm dizaynındaki değişiklik çok 
kıısıtlıdır ve bu da elin mobilitesini engeller 
(1.6.7). Bu aksakl~kları gidermek için baş-



parmağın örtülmesinde kullanılan random 
abdominal flapla kombine edilerek tüm el 
onarıldı. CKleinman 1981) Cl, 6). 

El ve parmakların total travmatik deg
loving'i gibi güç bir probleme kombine yak~ 
laşrmın önemi küçümsenemez. Bizim bu ça
lışmamızdaki amacıınıız soyulmuş tüm alan
laırı örtecek, erken mobilizasyonu kolaylaştı
racak ve elin geri kalan fonksiyonlarınrı ko
ruyacak bir yöntem sunmaktır. Bu vakalar
da tüın rekonstrüktif çabalar çimdi'k hare
ketini sağlamaya ve elin medial bölümünde 
kanca fonksiyonunu sağlamaya yöneliktir. 

Bu fonksiyonların korunabilmesi için u
yulması gereken cerrahi teknik kuralları 

şöyle sıralayabiliriz cı, 5, 6) 

- Tüm parmakları ve el sırtıruı bilekten 
itibaren örten uzun bir aksiye! kasıık flabı

mn, flap ayrılırken parmak uçlarınrı ve vo
lar yüzleri örtmeye yetecek kadar uzun ha
zırlamak, 

- Palmaır bölgeye kısmi kalınlıkta deri 
grefti kullanarak elin duyarlı bölümünde 
derin basınç duyusunu korumak ve müm
kün olduğu kadar flap dokusunu avuç içi ile 
birinci parmak arasıı mesafede kullanmaya
rak elin transvers ve longitüdinal palmar is
kelet konturunu korumak; 

- Gerektiğinde ikinci parmağa Ray cım· 
putasyon yapılarak ı. parmak arası mesafe
sini korumak ve muhtemel kontraktür olu
şumu ile ince tutma fonksiyonu kayıplarıruı 
önlemek, 

- Tüm distal fö.lankslan distal interfa
langial eklemden dezartiküle etmek ve böy
lece kemiklerin avasküler nekrozlarnnı ön
lemek ve yara örtülmesini kolaylaştırmak. 

K.ıınık varlıığında amputasyonu knınk seviye. 
sinden ya da Ray amputasyon şeklinde yap. 
mak, 

- Aınputasyonlardan sonra fleksor ve 
esktensor tendonları en distale reinserte et
mek, 

- Elin kanca fonksiyonunun korunabil
mesi için metakarpofalangial fleksiyonunun 
sai"laaunası . üzerinde önemle durmak, 

- Başparmak çepeçevre bir random ab
dominal flapla örtülür. Diğer dört parmağın 
aralarım açmaya çaba sarf edilmez. 

1982-1984 Ydlan arasında onarıımını yap
tıığımız 4 degloving yaralanması olgusunun 
ıretrospektif incelemesinden elde ettiğimiz 
sonuçlara göre en uygun onarım yöntemi bu 
teknik özelliklere uyarak yapılan, el sırtını
ve parmakları kasık flabı, başparmağı ran
dom abdominal flap, avuç içini de greffüe 
onaran kam.bine yöntemdir. Diğer yöntemler
le yapılan onarımlarda morbitide artmakta, 
sekonder girişimlere gerek duyulmakta ve 
fonksiyonel ele sahip olabilmek için gereken 
iyileşme süreci uzamaktadır. 

İnanrıyoruz ki boks eldiveni şeklindeki 
el, ı. pa:rmak aralığının geniŞ olmasıı koşu
luyla çok fonksiyonel biır yapıdıır. Tüm bu 
çabalara kanı.şan hastaların psikolojik neden.. 
lerle elini kullanmaktansa ceplerinden çıkar
mamayı tercih etmeleri teoride ve klinik mu
ayenede fonksiyona gibi görünen elin günlük 
hayatta non-fonksiyone olmasına yol açmak
tadir. 
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T ravmatik Başparmak Amputasy,onunda Yüzük Parmağın 
Primer Pollisizasyonu 

.Ar. Gör. Dr. Baki ÇOKNEŞELİ Ar. Gör, Dr .. Oğuz ÇEKİNKALE 
Doç. Dr. Muzaffer ALTINTAŞ 

ÖZET. 

Sol el başparmağınıın travmatik ampu
tasyonunda primer pollisizasyon olgusu su
nuldu. Baş parmağın bu total amputasyonu 
aym anda yaralanan yüzük parmağın kulla
nılması ile onarıldı. Bu amaçla yüzük par
mak sağlam kalan tek nörovasküler pedikü
lü üzerinden mobilize edilerek baş parmak 
stumpuna tesbit edildi. Böylelikle 4. parmak 
başparmak pozisyonu ve fonksiyonlarını 

üstlendi. El fonksiyonları açısından vazge
çilmez önemi olan başparmağım onarımı ba
şaruyla sağlanmıış oldu. 

GİRİŞ: 

İnsan: elinin gücü, başparmağının uz~
luğuna, kuvvetine ,serbest lateral hareketi
ne, duyusuna ve mükemmel mobilitesine 
bağlıdır (2, 6). Başparmak el fonksiyonları
nııı:ı yapılmasında gerekli olan birimlerden 
en önemlisidir. Bu fonksiyonlarda başpar

mağın tek başına payı çeşitli araştırmalar

da % 40 veya % 50 olarak hesaplanmıştır. 
Diğer parmaklar ise sıray~a o/o 20, % 20. % 10, 
veya % 15, o/o 15, % 10, % 10 olarak saptan
mıştır (7). Başparma.klar işlemini kaybet. 
mesi durumunda özellikle güçlü kavrama ve 
ince hareketler (çimdik, anahtar tutma, iğ

ne _tutma gibil yapılamaz <ı, 5, 6) . 

Başparmak yaralanmalarının onarımın

da öneınle üzerinde durulacak unsurlar baş
parmağın boynuna ve duyarlığını koruması
dır (3, 8). Başparmağın çok az bir bölümü 

bile kopmuş olsa bunun çeşitli yönteınlerle 

Ckompozit gref, replantasyon) kazanılması

na çalışdmalıı, bu mümkün olmadıığında baş
ka dokularla uzatma sağlanmalı, ya da hiç 
biri yapılamıyorsa en azından stump kapatı
lırken kemik kısaltması yapılmamalıdır (3) • 

Duyarlılıkta başparmağın vazgeçilınez özel
liğidir. Tedavi ya da onaxıım. sonuçlaruruın 

tatminkar olması için mutlaka duyarhlıkta 
korunmaln veya' sağlanmalıdır. Uzatmayı 

sağlamak için duyarsız doku kullanımı ile 
amaçtan uzaklaşılmış olunur. 

Olgumuzda başparmak onarımı için has
taruın ayruı travma ile yaralanan yüzük par
mağıı nörovasküler pedikülü üzerinde taşın
mış ve böylece !hem yeterli uzunlukta hem 
de duyarlı bir parmak oluşturulmuştur. 

OLGU BİLDİRİSİ : 

M.C., 72 yaşında, erkek, emekli, müşahar 
de No : I - 18İ36. 

Hasta 13.1.1984 tarihinde acil polikliniği
mize sol el başparmak ve yüzük parmakla
rındaki yaralanmalarla baş vurdu. Bir arka
daşının iş yerinde oturduğu yerden birden 
kalkınca başı dönmüş ve tutunmak isterken 
sol eliı çalışmakta oian bir makinanın dişleri 
arasına sıkı.şmış. Makina durdurularak eli 
kurtanlmıı.ş ve hastanemize getirilmiş. Mua
yenesinde, sol el başparmağınıın proksimal 
falan!ı:stan, metakarpofalangial eklemin he
men üzerinden ampüte olduğu, dördüncü 
pau.-mağın da aym.ı şekilde proksimal interfa
langial seviyeden doku kaybı ve parçalı ~çık 

* İstanbul Üniversitesi, Cenrahpaşa Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 
Ana Bilim Dalıı 
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kırıkla birlikte ampüte olduğu, ancak radial 
kenardaki tek nörovasküler pedikül tarafın
dan tutulduğunu gördük. Bu nörovasküler 
pedikülün 4. parmağın arteryel kan akımı
nı sağlamaya yeterli olduğunu belirledik. 
Be.şparmağın dişliler arasında kalarak ta
mamen parçalandıığıına ve bu nedenle hastay
la birlikte getirilmemiş olduğunu öğrendik. 
Başparmağın komissürü ve intrensek adale
leri sağlamdı. Ayrıca 5. parmakla Proksi
mal İnter Falangial seviyeden ekstensor 
tendon kesisi' CBouttoniere deformitesil ve 
3. parmakta distal falanksta fissür şeklinde 
kıırrıık iz[eniyoırdu. 

Yapılacak ameliyatı anlatıp hastanın 

onayını aldıktan sonra hazırlıklara başladık. 

· Sol kolun tamamı temizlendikten sonra, 
genel anestezi almnda ekstremiteye Esmarch 
bancm sanılarak kansız çalışma sahası hazır
landı. Pla,nlanan çizimlerden insizyonlar ya
pılarak ameliyata başlandı. Yüzük parma
ğın tek norövasküler pedikülü avuç içinden 
distale doğru takip ·edildi. Arcus Palmaris 
Süperficialis'ten çıkan ve 3. parmağın Ulnar 
kenarı ile 4. parmağın Radial kenarını kan
landıran arterin distale doğru disseksiyonu 
sıırasında 3. parmağa dal veren bölüm bağ
lanaırak kesildi. Aynı şekilde seyreden digi
tal sinir dallarıda çatallanma yerinden itiba
ren proksimale doğru yarılarak Csplittingl 
ikiye ayıııldı. Travmatik olarak tek nörovas
küler pedikülü üzerinde izole olan 4. parma
ğın bu izolasyonu avuç içine kadar devam 
ettirilmiş oldu. Böylelikle yüzük parmağın 
başparmak ştumfune kadar getirliebilmesi 
sağlandı. Avuç içi orta bölümünden itiba
ren tenar bölgede bir cilt altı tümeli açılarak 
4. parmak bunun altından geçirildi. Pedikü
lün kıvrılmamasına dikkat edildi ve 4. par
:ınak proksimal ucu başparmak stumfuna çe
peçevre sütüre edildi. Yeni başparmağı tes
pit etmek için 1 adet 1,2 mm intermedüller 
Kirschner teli kullanıldı. Diğer parmaklar
daki yaralanmalarda tedavi edildikten sonra 
tüm insizyonlar 4/0 Prolenle kapamldı El 
fizyolojik pozisyonda atele alındı. Erken 
postoperatif dönemde parmakta dolaşQlnıın 

yeterli olduğu gözlendi. Ortaya çıkması 
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muhtemel dolaşım problemlerinin izlenmesi 
için hasta servise yatırıldı ve el elavasyona 
alındı. 

İki gün sonra taburcu edilen hastanın 
10. gün dikişleri alındı ve daha sonra kont
rollara gelmedi. Üç ay sonra Krischner telini 
çıkartmk. Bu süre zarfında hareketsiz kalan 
elinin işlerliğinin artması için fizyoterapi ö
nerdik ve yapmasıı. gereken hareketleri ken
disine ve ailesine açukladık. Ancak bundan 
sonrada hastayı takip etmek mümkün olma
dı, bu nedenle sekonder tendon onarımı gi
rişimini gerçekleştiremedik. Bir yıl sonra 
hastayı tekrar bulduk ve radyolojik olarak 
proksimal falanksta. tam bir kaynama ve a
daptasyonun oluştuğu görüldü. Oluşturulan 
başparmak sadece intrensek adalelerle hare
ket etmesine rağmen, hasta elini günlük faa
liyetlerinin çoğunda rahatlıkla kullanabil
mektedir. 

TARTIŞMA: 

Tüm el yaralanmaları arasında onarımı 
en çok özen gerektiren, işlevsel önemi ne
deniyle başparmak yaralanmalarıdar. Baş

parmak travmatik amputasyonlarında en 
ideali kopan parmağın arter, ven ve sinirle
rinin anastomozu ile yeırine takıılmasıdıır. Aın
cak bu ezik yaralarda mümkün olmaz. Bu 
durumda geriye iki seçenek kalır, ya flaplar
la onarım, ya da diğer bir parmağın başpar
mak yerine taşınmas~, yani «Pollisizasyon» 
dur. Flaplarla onarım hem bir kaç seans ge
rektirmesi, hemde oluşturduğu. parmağın du
yarsız ve kozmetik olarakta çirkin olması 
nedeniyle pek kullanılmaz C6l. Bu nedenle 
diğer bir parmağın pollisizasyonu, replantas
yon yapılamadığı durumlarda indikedir C4l. 
Burada sorun hangi parmağın kullannlacağı
d1r. Tüm yazarların üzer1nde biirleştikleri, 

başparmakla birlikte yaralanmaya katılan 
bir başka parmak varsa, bunun pollis'ize edil
mesidir (3, 4 9l. Bizim olgumuzda da bu ne
denle 4. parmak kullanıldı. Yaralanan başka 
parmak olmaması halinde 2 4 ve s. parmak
lardan biri kullanılabfür (2, al. İkinci par-



mak kullanıldığında cerrahi teknik kolayla
şrr. Aynca ikinci parmağın beyin korteksin
deki kaırşılrrğı başparmağa çok yakın oldu
ğundan hastalar bu duruma kolay adapte 
olur (7). Bu yararlara karşılık başpannak
tan sonra en önemli parmak olan işaret par
mağı feda edilmiş olunur. 4 ve 5. parmak ta
şındığında 2. parmağı taşımanın yararlan 
ortadan kalkar, ancal{ daha az kull,anılan 

b'.r parmak feda edilmiş olur (7, 8). Kişisel 
tercihlere göre ·değişen bu seçim hangi par
mak lehine olursa olsun başparmak oluştur
makla elde edilecek kazanç çok daha ağır 
basacaktır. 

Olgumuzda hem bizce de daha uygun o
lan dördüncü parmak kullanılmış oldu hem 
de bu parmakla ilgili PIF eklemdeki doku 
kaybı ve açıık kırık nedeniyle pollisize edil
mese bile işlev göremeyeceğinden hasta açı
sından bir kayıp oluşmadı. Böyllelikle bu ko
nuyu tartışma gereği ortadan kalktı. 

Son olarak şunu söylemek istiyoruz: Bi;r 
parmak hiç bir zaman gerçek bir başparmak 
olamaz, ancak böyle bir transfer sayesinde 
estetik ve fonksiyonel olarak başparmağa 
yaklaşan bir oppozisyon mekanizması' sağla
nır. 
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Fleksor Tendonların Sekonder Tamiri 

1965-1985 yılları arasında, 20 yıl içihde 
Aı;:ıa Bilim Dalııınız Poliklihiğihe fleksor ten
don yaralanması olan 448 hasta başvurmuş
tur. Bu hastalardan 172 sinde 257 tendon ta
miri yapılmıştır. Fleksor digitorum profun
dusun sekonder tamiri yapılan 45 hastaddan 
26 sı takip . edilebilmiş ve bunlarda yapılan 
42 tendon tamirinin sonuçlruıı değerlendiril

miştir. Bu hastalarda, fleksor digitorum sub
limis tendonu kesiği ile beraber total kesik 
tendon sayısı 85 idi CTablo - ll. 

MATERYAL VE METOD: 

26 hastanın 19 u erkek, 7 si kadındı. &
kekler için mihimum yaş 2, maksimum 46 

yıl, ortalama 22 ve mean 24 yaşı idi. Kadın
lar için minimum yaş 5, maksimum 37 yıl, 

ortalama 17 ve mean 15 yaşo. idi. Total olarak 
hastaların yaşı 2 ve 46 arasında değişti, or
talama 20 yaş ve mean 19 yaş idi. 

Takip edilen 26 hastanın 21 inde yararn.
lanma cam veya jilet, 5 inde ise ezilme ve 
tester~ gibi aletler ile meydana gelmişti. 

Tendon yaralanması ve sekonder tamir 
arasında geçen süre minimum 3 hafta, mak
simum 6 yıl, ortalama ise 1 yııl 2 aY idi. 

Fle'.ksor tendonla;rın sekonder tamiri ge
nel anestezi veya axiller veya skalen blok 
anestezi altında ve rutin olarak pnömatik 
turnike uygulayarak yapıldılar. Yeter'li eks
pojın, parmaklarda Brunner insizyonu veya 
lateral inSizyon, avuçta ise palmar kıvrım
lara paralel ve Brunner zig-zag insizyonları 
ile elde edildi. 

Prof. Dr. Merih EROGLU C*l 
Dr. Fuat ÖZERKAN C**) 

Tablo - 1 Flexor Tendonların Sekonder tamiri 
yapılan parmaklarda değişik seviyelerde 85 . 

Tendon kesisinin dağılımı 

1 2 3 4 5 

ZON FPL S P S P S P S P Toplam 

I 1 - 1 2 

II 15388451237 
•n•••••••••••••*•.,....,-·~-•-••-••-••-••~OH•-•••••~u••••••••-••••••••••oooHO••••••• 

m 1 1 1 4 4 3 3 2 2 21 
00000oOoooOOOo0-0-Ho-oooO-OH~OOooOoowoo•O•OoOoOOOoo-ooooO-OoOo-'•-•o••oooOoo-- •••••••••o••+•••••••••• 

v 1 4 4 4 4 2 2 2 2 25 

Top. 3 10 8 16 16 9 11 5 7 85 

Tendonlann distal ve proksimal uçları 
bulunduktan sonra makaralar mümkün ol
duğu kadar korunarak, tendonlar yapışık ol
dukları yataktan disseksiyonla serbestleşti

rildiler ve kesilerin olduğu seviyelere göre 
beraber bulunan fleksor digitorum sublimis 
kesileri göz önüne alınarak değişik işlemler 
yapıldı. Derin fleksor tendon Bunnell, Kess
ler veya Kleinert metoduna göre 3/0, 4/0, 6/0 

Nylon veya Mersilene iplik kullanılara di
kildiler. 3 parmakta FDS distal güdüğü ile 
makara rekonstrüksiyonu yapıldı. 

Yaralanma seviye8ine göre sekonder ta
mir sonuçları, Boyes ve Stark'ın modifiye 
metodlamna göre değerlendirilmişttr ve tab
lolarda gösterilmişttr. Zone II ve Zone III de 
Fleksor digitorum profundu.sların kesik uçla
rn diktlmiştir. Zone V. de bütün fleksör ten
donlar dikilmişfü. 

(*) E.Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı 
(**) E.Ü. Tup Fak. Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı Uzmanlık ÔğJ;'. 
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Son 8 yıldır ameliyat sonrası, parmaklar 
Kleinert metoduna göre pozisyonlanmış ve 
ameliyat sonrası hemen passif kontrollu ha
reketlere başlanmıştır. 

3 hafta sonra parmakların serbest !hare
ketine izin verilmiştir. Post-operatif tesbit ya 
elastik sargı ile veya posterior bir alçı ate
linde elbileği fleksiyon ve parmak eklemleri 
yarı fleksiyon durumunda olmak üzere ve 
tendonu tamir edilen parmak ucundan ge
çen ipek dikişten elastik bir bandın parmağı 
fleksiyonda tutacak şekilde yeterli gerginlik
te tutulması ile uygulanm1ştır. Hasta aktif 
ekstansiyon esnasında dikilmiş fleksor ten
donunu ekstansiyona getirmiş, aktif ekstan
siyon bırakılınca. fleksor tendon passif ola
rak tekrar fleksiyona gelmiştir, bu suretle 
sinerjistik ekstansiyon ve fleksiyonla tendo
nu.n kontrollu gerilerek ileri geri hareketi 
sağlanmış ve yapışması önlenmiştir. Dolaşı
mı düzeltmek, eklemleri ve kasları yumuşat
mak ve haıreketıerin daha rahat yapılmasını 
sağlamak için hastalara günde 2 kez sıcak 
su banyosu ve su içinde hareket ve nedbe
lerin üzerine masaj önerilmiştir. 11 pa..."'lllak
ta de.ha sonra tenoliz yapılmLştır ve post-op. 
erkeri hareket verilmiştir. 

SONUÇLAR: 

Hastalar ameliyat sonrası minimum 2 ay;, 
maksimum 15 yıl ve ortalama 3 yıl 5 ay ta
kip edilmişlerdir. 

Fleksor tendonların sekonder tamiri de
ğişik zonlarda yapılmış ve genel olarak kul
lan!llan Boyes ve Stark'ın modifiye kriterle
rine göre değerlendirilmişlerdir CTablo : 4l. 

Zone'lara göre değerlendirme (Tablo,: 2ı. 
42 fleksor digitorum profundus tendonundan 
19 u Zone .II. de tamir edilmiştir. Fevkalade 
ve iyi sonuçlar % 68.4 oranında olmuştur. 

11 tendon Zone III. de tamir edilmiştir. 
Fevkalade ve iyi sonuçların oranı % 90 ol
muştur. 

ıo Tendon Zone V. de tamir edilmiştir. 
Ve beklenin aksine fevkalade ve iyi sonuç 
ancak % 40 olmuştur. 

Tablo'- 2. Yaralanma yerine göre Flexor Ten
donlaır Sekonder tamir sonuçları CBoyes ve 
Starkl 

ZON Mük. İyi Orta Kötü Toplam M-İ % 

I 

II 

III 

v 

8 

5 

4 

1 

5 2 

5 1 

o 3 

1 2 o 

4 19 68,4 

o 11 90,9 

3 10 40 

Toplam 17 10 7 8 42 TENDON 

40,5 % 23,8 % 16,7 % 19 % 
64,3 % 35,7 % 

Bütün bu valrnlarda, fevkalade ve iyi so
nuçların toplamı vakaların % 64.3 ünü teş
kil etmiştir. 

Parmaklara göre değerlendirme, 26 Has
tada 42 fleksor tendonun sekonder tamiri 
sonuçları, yaralanan parmaklara göre tab
lo'da görülmektedir (Tablo : 3). 

Tablo _ 3). 26 Vakada 42 Flexoc Tendonun 
Parmaklara göre Sekonder tamir sonuçları 

Parmaklar Mük. İyi Orta Kötü Toplam M-İ % 

Baş P. 3 2 100 

İşaret P. 5 1 2 1 9 66,6 

Orta P. 4 5 1 5 15 60 
··-·············--·· ···················•·············•····· ••••••••••••••o•oonu •• •••••• •••••• •••••••• 

Yüzük P. 4 3 2 1 10 70 
•••••••••••••••••••••<••••••••--••••••••••••••••••••-•••"-••·---·•-••••••-••••••••••••••••••u-•-•• 

Küçük P. 

Toplam 

1 1 

17 10 

2 1 5 

7 8 42 

40,5 % 23,8 % 16,7 % 19 % 
64,3 % 35,7 % 

40 

En çok yaralanan parmaklar sıklık sıra. 
sıma göre, orta, yüzük, işaret, küçük ve baş
parmaklardır, 

En iyi sonuçlar başparmakta olup, fev
kalade ve iyi sonuç % 100 idi. Yüzük par
makta başarılı sonuç % 70 idi. İşaret par
makta fevkalade ve iyi sonuç % 66.6, Orta 
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parmakta % 60 ve küçük parmakta % 40 ci
varında olmuştur. 

Tüm fevkalade ve iyi sonuçlar % 64.3 
olmuŞtur. 

Yaşa göre değerlendirme; Fleksor ten
donlarıın sekonder tamiri en çok 0-10 yaş 

gruplarında yapılmıştır ve en iyi sonuçlar 

da bu yaş grubunda elde edilmiştir (% 
76.5). 31-40 yaş arasında % 66.6 mükemmel 
ve iyi sonuç görüldü. Diğer yaş gruplarında 
tamir sayısı eşit idi, 11-20 yaş grubunda 7 
hasta vardı ve başarılı sonuçlar % 57 idi, 
21-30 yaş grubunda ve 41-50 yaş grubun
dda sonuçlar % 50 başarı ile eşittiler CTab
lo - 4). 

Tablo - 4). Yaş Grubu ve Tendon Sayu.sıına Göre Sekonder Tendon tamirinin sonuçları 

Yaş Grubu Vaka S Tendon p Mükemmel İyi Orta Kötü M-1% 
------- ---------------- ------------------------
0 - 10 9 15 17 10 3 1 3 76,5 

11 - 20 6 5 7 4 1 2 57,1 

21 - 30 4 7 7 4 3 1 50 
••••••••••••••••••••••••"'"""""""•••••••••.-••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••u••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••no•oo•••••••••••:_,.•--

31 - 40 5 9 7 

41 - 50 2 4 4 

Toplam 26 40 42 

FLEKSOR TENDON TAMİRLERİNİN SO
NUÇLARINI DEGERLENDİRME KRİTER
LERİ CBOYES VE STARK'A GÖRE MO
DİFİYEl 

Çok iyi : Distal palmar kıvrımdan pul
pa uzaklığı 1 cm içinde ve ekstansiyon ek
sikliği 15° den az. 

İyi: Distı:ıl Palmar kıvııımdan pulpa u
zaklığı 1.5 cm. içinde ve ekstansiyon eksikli
ği 30° den az. 

Orta: Distal palmar k!lvrımdan pulpa 
uzaklığı 2-3 cm. arası ve ekstansiyon ek
sikliği 50° den az. 

Kötü : DisteJ palmar kıvrımdan pulpa 
uzaklığı daha fazla veya ekstansiyon eksik
liği daha fazla v13y~ her ikisi daha fazla. 

TARTIŞMA: 

Fleksor tendon kesillerinin primer tami
ri yaralanmadan sonra 8 saat içinde yapıl
malıdır. Ancak «no man's land» de acil pri
mer dikiş tecrübeli olmayal'l; elleırde iyi sonuç 
vermez. Yaralanmadan 3--4 gün sonra temiz, 
bıçak veya diğer kesici aletler ile meydana 
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3 1 1 1 66,6 

2 1 1 50 

17 10 7 8 64,3 

gelmiş yaralanmalawda, gecikmiş primer ta
mir yapılar. Ancak ciddi cilt hasarı ve ke
mik, eklem lezyonu olan vakalarda crusııı. ve
Ya testere gibi aletler ile olan yaralanmaJ.ar
da, primer veya gecikmiş primer dikiş kon
trindikedir ve yara iyileşmesinden sonra 
tendon tamiri 1apılmalıdır. Operti, Bocca ve 
Salvi gecikmiş primer dikişle % 77, Madsen 
% 79, Matev ve ark. 1-6 gün içinde gecik
miş primer dikişle % 78.7, !selin % 91, Klei
nert o/o 80 iyi sonuç ald~klarını bildirdiler (1, 

2, 3, 4, 5, Cit. 6, 7, Cit. 7). Genel olarak ya
ralanmadan 20 gün sonra sekonder tamir, 
serbest tendon greftleri ile olur. Winston 18 
sekonder dikiş sonucunu o/o 66 iyi olarak ver
d~ (8) 45 hastada fleksor tendon kesileri ne
deni ile fleksor digitorum profundusun 3 
hafta ve 6 yıl arasında değişen sekonder di
kişinin sonuçları 26 hastada 42 tendonda f:z
lenebilmiştir. Tendon greftlemesi yeri.ne, uy
gun koşullarla, tendonlar disseke edilerek. 
tendonlar uç uca dikilmiş ve gerektiğinde 
pulley yapılmış ve erken kontrollu passif ha
reketle rehabilite edilmişlerdir. o/o 64.3 mü
kemme1 ve iyi sonuç tatminkar değilse de, 
primer tendon tamiri yapılan ve geç sonuçla-



n kontrol edilebilen 53 hastada 105 primer 
tendon dikişleri sonuçları olan o/o 61 ile kı
yaslanırsa, yanlaş sonuç çıkarılabilir. Ancak 
her iki tedavi yönteminin başarısının, ye,lnız
ca teknik, yara tipi, yaş, yaralanma seviye
si, post-operatif bakrım yöntemi değil, ha5ta
lar.ın kültürel, sosyal ve ekonomik neden
ler ile hareket tedavisini yetersiz ye.pmala
rı ile literatürden düşük olduğu açıklanabi
liır. Sekonder geç dikişin uygulanmasında 

aynı faktörler rol oynamıştır. Bununla bera
ber iyi bir postoperatif bakımla iyi sonuçla
rın daha. yüksek olması beklenebilir. 
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El Falankslarmda Soliter Kemik Kisti 
Op. Dr. Orhan ERDATl*l Op. Drr .. Tamer ÖZER C '*l Opr. Dr. Mustafa GÜROLTUC***l 

As. Dr. Osman Bıçakçıoğlul****J 

ÖZET: 

Soliter kemik kistleri iskeletin selim bir 
lezyonudur. Genellikle erken çocuklukta or
taya çıkar, 3-19 yaşlan arasında ve erkek
lerde sık görülür. Soliter kemik kistlerinin 
alışılmış . lokalizasyonlanı silindirik kemikler
dir. Yassı kemiklerde yerleşim nadir olmak
tadır, özellikle el phalankslarında oldukca 
az rastlanır, literatürde 2 olgu saptıyabildik. 

SSYB Şişli Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğine müracaat eden olgumuz 13 
yaşımda bir erkek çocuğudur. Soliter kemik 
kistinin phalanks lokalizasyonunun nadir ol
ması nedeniyle takdim etmeyi uygun bulduk. 

GİRİŞ: 

Siı:ıiple kemik kisti veya juvenil kemik 
kisti olarak da bilinen soliter kemik kistleri 
iskeletin selim lezyonlaırıdır. İlk kez 1878 yı
lında Virchow tarafından otopsi yapılan bir 
hastanın humerusunda tanımlanm'ştır. 1879 
da Sonnenberg travmatik orjinli bir olgu, 
1887 de Schlange benzer bir olgu sunmuş, 
radyolojik ilk araştırmayı 1903 yılında Hein
ke yapmıştır. 1907 de Preiffer histolojik, bak
teriyolojik ve radyolojik inceleme sonuçla:nım 
bildirmiştir. C5l 

Çoğu zaman soliter kemik kisti patolojik 
kırık. olmadıkça asemptomatiktir. Bir kaza 
sonucu knnk olunca veya başka bir sebeple 
röntgen çekildiğinde tanınırlar Cll. Uzun ke
miklerin uca yakın bölgelerinde spongiosa'yı 

tutan radyo-lusam. oval veya yuvarlak bir de
fekt görülür, korteks ince, kistin sınırlanı be
liırlenmiştir C9l. Diafiz ortaS!J.na doğru eks
panstyona rağmen komşu metafize doğru 
genişleme olmaz. 

Soliter kemik kistleri aktif büyüme peri
yodu esnasında hızla gelişir, genişler ve bü
yüme periyodu sonuna doğru Iatent faza gi
rerler C4l . On yaş öncesinde ve seri gözlem
lerde progresyon gösteren kistler aktif kist
lerdir (6). Bu fazda greftleme yapıldığında 

radrolusan saha kal-ırna grefler rezorbe ola
bilir ve .kist genişlemeğe devam edebilir. Bu 
durumda sonuç tatmin edici değildir. Kist 
latent faza girdiğinde küretaj ve g;refonaj 
yapılmalıdır. C6l . 

Soliter kemik kistleri erken çocuklukta 
ortaya çıkar. Çoğu serilerde 3-19 yaşlar ara
sında ve erkeklerde sık görüldüğü dikkati 
çekmektedir Cl, 5, 6, 8, 9, 10). Olguların % 
50 si humerus, % 25 i femurda yerleşim gös
termekte kalan kısm.ıı sırasıyla tibia fibula, 
ulna, radius ve klavikula gibi silindirikal ke
mikler olmakta, ınadir yerleşim yerleri ola
olarak kalkaneum, küneiform, ilium, kot'lar 
ve lomber vertebra gibi yassıı kemiklerdir (1, 
3, 8, 9, 10). Literatürde en büyük seri 168 ol
gu ile Scaglietti ve arkadaşlannındır. Bu se
ride bile el phalanksında lokalizasyon yer 
almamaktadıir cıoı. Yine literatürde Coley'in 
52 olgulu serisindeki bir olgu ile, Ewald'ın 
2,5 yaşındaki bir olgusunda el phalanksunda 
soliter kemik kistine rastlanmaktadır (5,7). 

(*) SSYB Şişli Hastanesi ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistanı 
(**l SSYB Zonguldak Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 

(***) SSYB Bakırköy Rehabilitasyon Merkezi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 
(****) SSYB Şişli Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı 
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Biz bu bildirimizde literatür araştırma

mıza göre III. vaka olarak saptadığımız 13 
yaşındaki bir erkek çocuğunda sol el 2. par
mak o:rta phalanksmdaki soliter kemik kisti 
olgusunu nadir bir olgu oluşu sebebiyle sun
mayı aırzuladık. 

SSYB Şişli Hastanesi Ortopedi ve Trav
rrw.toloH Kliniğine müracaat eden hastamız 
TK 13 yaşında bir erkek çocuğudur. Prnt. 
No.: 1210/78. 6.2.1985 tarihinde sol el 2. par
maktaki şişlik nedeniyle hasta kliniğimize 
müraDaat etmiş olup yapılan muayenesinde: 
Sol el 2. parmak orta phalanksında. ağrısız 
balloned manzaralı bir şişlik tesbit edildi. 
Parmak hareketlerL ağrısız ve normal sınır

larda idi. Cildin rengi normal olarak görül
dü. Hasta şişliği 2 ay önce fark etmiş ancak 
son 15 günde şişliğin giderek artması üzeri
ne kliniğimize müracaat etmiştir, hasta geçi
rilmiş bir travma ve enfeksiyon anaınne

zi vermiyordu. Resim - ı. 

Grafide, sol el 2. parmak orta phalank
sında korteksin inceldiği, phalanksın bombe
leştiği, medullada litik bir alanın olduğu ve 

Resim - 1 
Hastanın ameliyattan 2 ay önceki grafisi 

eplfizlcrin sağlam olduğu gözlendi. 11.2.1985 
taırihinde hasta ameliyata alındıı, ameliyat es
nasında korteksin oldukça. ince olduğu ve 
bistüri ile kolayca kesilebildiği görüldü. Kor
teks açıldıığında lezyonun içinden samansa
rısı renginde sıvı boşaldı, lezyonun tek lü
menli olduğu, kist boşluğunun çeperinin kır
mızı kahverengi bir zarla örtülü olduğu gö
rüldü. Kist sıvıısı ve küretaj materyali histo
patolojik inceleme için alındı. Kist boşluğu
na tibia proksimal metafizirıden alınan spon
gioz kemikle grefonaj yapıldıı. Katlar anato
mik olarak kapatılıp alçı atel yapıldı. Re
sim - 2. 

Histopatolojik inceleme : İnce ve yer yer 
alanda tümüyle harab olmuş kemik !ameli
nin bir yüzeyinde periost ile uyumlu fibro
kollagen doku, diğer yüzeyinde kanamalı he
mosiderin yüklü histiositler içeren fibroz do
ku görülerek lezyonun soliter kemik kisti ile 
uyumlu olduğu anlaşılmıştır .Resim - 3. 

Kontrol grafisinde parmaktaki kistik lü
menin grefierle sıka sıkıya dolu olduğu gö
rüldü. 

Resim - 2 
Hastanın ameliyattan hemen sonraki grafisi 
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Resim - 3 
Hastanın ameliyattan 3 hafta sonraki grafisi 

Calçıı çıktıktan sonra) 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

El phalanksında kistik lezyonlar son de
rece nadir görülmektedir, soliter kemik kist
lerinin silindirik kemiklerde yerleşimi ola
ğandır fakat yassı ve uç kemiklerde yerleşi
mi nadir olmaktadır. Cl, 3, 5, 6, 8, 9, 10). 168 
olguluk en büyük seride bile el pha1anksm
da lokalizasyon rastlanmamıştır. (lü) Litera
türde sadece 2 olgunun kaydına raslıyabil

dik. (3, 7) Olgumuz lokalizasyon, yaş, cins 
olarak literatür olgularından birisine büyük 
benzerlik göstermektedir. 

El phalanksında ortaya çıkan bir şişlik 
ağrı olmasa bile hastamın ve doktorun dik~ 
katini çekeceğinden tanıya gitmek kolay ol-
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makta fakat diğer lokalizasyonlarda ancak 
patolojik kıınk veya başka bir nedenle rönt
gen alınmadan tanıı mümkün olmamaktadır. 

Ameliyat esnasında mikroskopi için alıı

nan örneklerde doğ:.-udan kist tanıısı koymak 
pek kolay olmamaktadır. Tanıda esas olan 
ameliyat esnasında ince korteksli, mavimsi 
görünüşlü, açıldığı zaman saman sarısı ren
ginde sıvıı gelmesi ve lümenin tek olınasıdıı.ir. 

Tedavide metil prednizollon asetat en
j eksiyonlarunın etkili olduğu bildirilmişsede 
henüz klasik!leşen bir tedavi yöntemi olma.. 
dığı ·kanaatindeyiz, Bu yüzden soliteır kemik 
kistlerinin latent fazda küre~j ve grefleme
nin tectavil için yeterli olacağı kanısunıı taşı
maktayız. 
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Ekstremitelerdeki Kemik Lezyonları ve Yumuşak Doku Defektlerinin 
Kas -Deri Flapları ile Tedavisi 

Dr. Bülent ALPASLAN C*J Dr. Muzaffer AYKURT (**) Dr. Mustafa ALTINIŞIK (***) 

ÖZET: 

1981-1985 YQlları arasında kliniğimizde 

ekstremitelerindeki kemik lezyonları ve yu
muşak doku defektleri, kas-deri flaplan ile 
tedavi edilen 20 olgu sunulmuştuır. 

Tedavi sonunda elde edilen sonuçlar, 
kas-deri flaplarmm bu tür problemli: olgular
da çok güvenilir ve başarılı bir yöntem ol
duğunu ortaya koymuştur. 

GİRİŞ: 

Yıllar boyunca ortopedistlerin büyük so
runları olan ekstremitelerdeki yumuşak do
ku defektleri, kronik ülserler ve kemik lez
yonlarınıın tedavileri, son 10 yılda kas-deri 
flapları ile başarılı bir şekilde yapılabilmek
tedir . 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

1981-1985 Yıllarıı arasında ·ekstr-emite
lerinde yumuşak doku defektleri ve kemik 
patolojileri bulunan 20 olguda kas-deri flabı 
uygulanmıştır. 

Olguların 19'u erkek, l'i kadın 'olup, en 
küçüğü 4, en büyüğü 56 yaşındadır 

Olgular.ın tedavilerinde kas-deri flap tü
rü olarak, M. Gastroknemiusun lateral ve 
medial başlara M. Grasilis ve Groin Flap 
türleri kullanılmıştır. 

Operasyonda alıcı bölgenin debritmanı 

yapılıp nekrotik dokular temizlenmiş, kemik 
lezyonları olanlarda spongioz ve kortikal ke-

C*) Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
(**) Haydarpaşa Numune Hastanesi 

(***) Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 
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mik greftleri konularak internal tespit veya 
internal sütür kullanılmıştır. 

Alınacak flap boyutları ve defekt çevre
si işarnt kalemleri ile çizilmiştir. Flab1n kal
d1rılmasmde, komşu damar ve sinirler koru
narak insizyon yapılmış ve flap cildi adale
ye çeşitli yerlerinden cilt altı sütürlerle tes
pit edilmiştir. 

Alıcı bölgedeki defekt kapatıldı:ktan 

sonra mevcut pozisyon alçı tespiti ile stabil 
hale getirilmiştir. Flabın ayrılma za!lU\n'nın. 

tespiti için Flörösein testi yapma olanağımız 
olmaclıığıından, bu süreye boğma testi yapıla
rnk karar verilmiştir. Olgulanmızda o:tala
ma flap ayrı~ma süresi üç haftaclıır. 

BULGULAR: 

Kas-deri flabı uygulanan olguların 19'u 
(o/o 95) erkek, 1'i (% 5) kadın olup, yaş or
talamalarının 26,7 yaş olduğu tespit edilmiş
tir. 

Olgularda lezyonların 7'sinde (o/o 35) sağ 
bacakta, 8'inde <% 40) sol bacakta, 2'sinde 
<% 10) sağ ayakta, l'inde <% 5l sol ayakta, 
ı'inde <% 5 sağ elde, l'inde Co/o 5) sağ in
guinal bölgede olduğu görülmüştür. 

Olguların 13'ü (o/o 65) trafik kazaları, l'i 
( % 5) ateşli silah yaralanması, 1'i ( % 5) kro
nik osteomiyelit, l'i (o/o 5) konjenital tibia 
psödoartrozu, 3'ü (% 15) iş kazasıı, l'i (% 5) 
yarınk sekeU sonucu kliniğimize başvurmuş- · 
lardır. 

Kas-deri flabı uyguladığımız alıcı bölge
de yumuşak doku defektleri ile birlikte kon
jenital psödoartrozdan çok parçalı açık kı
ırıklara kadar çeşitli kemik lezyonları mev
cut olup, flap konulmadan önce 12 olgunun 



bir, 5 olgunun iki, 3 olgunun ise üç ameliyat 
geçirdiği ve sonuçların yetersiz olduğu tes
pit edilmiştir. 

3 Olgu dışında 17 olguda (% 85) enfek
siyon tespit edilmiş, bunlaI'lll 9 tanesinde 
(o/o 45) enfeksiyon flap koyulma sürecine 
kadar kontrol altına alınmJıŞtır. 

Olgularda kas-dt!'ri flap türü olarak 15'
inde C % 75) M. Gastroknemiusun media'.1 ba
şı 2'sinde C% 10) M. Gastroknemiusun late
ral başı, 2'sinde M. Grasilis (% 10), 1 tane
sinde ise (o/o 5) Groin flap türleri ,kullanııl
mışt'r. (Tablo: 1) <Resim: 1, 2, 3, 4). 

TABLO - 1: Kullanılan Flap Türleri 

Flap Türleri Olgu Sa.% 

M. Gastroknemisun Medial Başı 

M. Gastroknemisun Lateral Başı 

M. Grasilis 

Groin Flap 

TOPLAM 

15 

2 

2 

75 

10 

10 

1 5 

20 100 

Olgularda elde edilen sonuçlar FURNAS 
HARTWELL ve ARTHUR'un kriterlerine gö
re değerlendirilmiş olup 20 olgunun lô'sında 
(% 80) çok iyi, l'inde (o/o 5) iyi, l'inde (% 

5) orta ve 2'sinde (o/o 10) kötü netice alın
dığı görülmüştür. (Tablo : 2). 

TOBLO - 2 : Sonuçların Değerlendirilmesi 

Neticeler Olgu Sayısı % 
~~~~~~--~~~~~ ~~~~~-

Çok İyi 

Kötü 

İyi 

Orta 

TORLAM 

KOMPLİKASYONLAR: 

16 

2 

1 

1 

20 

1 - Bir olguda kısmi cilt nekrozu, 

2 - Bir olguda kısmi flap nekrozu, 

80 

10 

5 

5 

100 

3 - İki olguda donör bölgede kısa sü
ırede iyileşen yüzeye! enfeksiyon tespit edil
miştir. 

TARTIŞMA: 

Son 10 yalda büyük taraftar bulan kas -
deri flap uygulamalarının öncülüğünü 1972' 
de ORTICOCHEA yapmış ve M. Grasilisi kar
şı bacaktaki bir defekte kapatm1ştıır (6). 

ARACHIA, 3 olguda femur distal uç kro
nik osteonıiyelit tedavisi için kas-deri flabı 
kullarrıaırak o/o 70 başarı sağlamıştır. Daha 
sonra alt ekstremitedeki yumuşak doku ve 
kemik lezyonlarının tedavisinde kas deri fla
bı olarak M. Gastrolmemiusun :inedial ve la
teral başlarını kullanan CONNEL Y 32 olgu
luk serisinde % 78 1, ARTHUR ise 16 olgu
luk serisinde o/o 93,7 başarı elde ettiklerini 
bildirmişlerdir C2, 3, 4). 

Yurdumuzda ise kas-deri flap uygula. 
malam 1980'li yıllarda başlamıştır. 

ÇOKNEŞELİ ve ERÔZBEK, 3 olguluk el 
sırtı defektlerinde o/o 100, ALTINTAŞ ve ER
ÔZBEK 14 olguluk serilerinde % 70 başarıı 
sağladıklarını belirtmişlerdir cı, 5). 

Tüm otörler kas-deri flap uygulamaların
da komplikasyonların çok az olduğunu ve 
bunların kontrol altına alınan enfeksiyonlar, 
kısmi cilt nekrozları ve kısmi flap nekroz
ları ile donör sahada enfeksiyon olduklannıı 
belirtmişlerdir. 

Tüm olgularımızda % 20 oranımda ve kı
sa sürede iyileşen basit komplikasyonlarla 
karşılaşmamış, bu tedavi yönteminde komp
likasyonların daha az olduğu fikrini destek
lemektedir. 

SONUÇ: 

1 - Defekti lezyonların sonuç alınama. 
yan serbest deri greftleri ile tedavisinde 

2 - Diğer tedavi yöntemlerinin yetersiz 
kaldığı enfeksiyon mücadelesinde 

3 - Açıkta kalan kemik, damar, sinir 
ve tendonların kapatılmasında, 

4 - Kemik dokusundaki kaynamanın 

süratlendirilmesinde, kas-deri flap uygula
malarının diğer yöntemlerden daha başarılı 
olacağı kanısına varılmıştıır. 
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Resim - ı, ~ 2: B::ıcak medialinde kemik ve yumuşak doku 
defekti ve defektin M. Gastroknemiusun medial başı ile onarım. 



Resim - 3, 4 : Sağ perine bölgesinde kemik ve yumuşak doku defekti, 
M. Grasilis ile onamımı. 
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Psödoartroz Tedavisinde Serbest Kemik Grefti ve Osteosentez 
Materyali İle Kombine Edilmiş Kas -Deri Flap'i Uygulaması 

Op. Dr. Mahmut Ü. KARLIC*l, Op. Dr. Şü~rrü BERİN C**), Dr. Muzaffer Doğan C***) 

Dr. A. Faruk MÜFTÜOGLU C***l l 

Psödoaıiıroz tedavisi Ortopedi ve Trav
matolojide halen başlıca sorunlardan olup çe
şifü tedavi yöntemleri uygulanmasına krurşın 
henüz çözülebilmiş değildtr. Kanlanma 
kemik kaynaması için 6U1 önemli etken olup, 
infeksiyon, yumuşak doku kaybı kaynama 
için olumsuz faktörlerdir. O Açık kırıklar

da infeksiyonla mücadele başlilca sorun ol
makla birlikte cruriste geniıŞ yumuşak doku 
kayıpları kemiğin örtülme ve beslenmesini 
bozmakta ve Tibiada infekte, defektli pseu
doartrozlara neden olmaktadır. 

MATERYEiL - METOD : 

1981-1985 yıllaırı arasıında SSK İstanbul 
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
ve Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Plastik ve Re
konstrüktif Cerrahi Kliniğinin ortak çalaşma
lan sonucu 7 adet Tibia Pseudoartrozu olgu
su serbest kemik grefti ve Kas-deri flap'i ile, 
biri de bunlara ek olarak osteosentez mater
yeli ile kombine olarak tedavi edilmiştir. 

No. İsim Cins Yaş Taraf Lokalizasyon Neden Süıre Daha önceki ameliyat 

1 M.K. E 25 Sol 1/3 distal Açık 

kırıık 

2 G.N. E 15 Sol 1/3 distal Radyo-
terapi 

3 R.K. E 10 Sağ 1/3 orta Açık 

kırıık 

4 C.E. E 39 Sol 1/3 dostal Kapalı 

2,5 yıl Debridman 

6 yıl 11 kez cilt grefti 

1 yıl Debridman, Serbest kemik grefti 

kırıı.k 2 yıl Plak vida osteosent. Grefonaj 
opere 

•~hH•••••o••••-••n•o•-•uo•••••- ~•••••H••own••••••••••••••••••••••••••u•oo•••••••• • • ••••••••••••••••••ooooH•ono••••••••••••••••••oo••••o •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

5 N.B. E 36 Sol 1/3 dosta! Açık 

kırıık 
3 yıl Debridman, Plak vida ve grefonaj 

6 K.P. E 25 Sağ 1/3 orta Açık 

kırıık 
3 yıl Debridman, grefonaj, Plak ve vida 

....................................................... ------·-······-. ·---------------··············-·····-·········--------... 
7 E.B. E 28 Sol 1/3 orta Açık 

kırıı.k 
1 yıl External Fixatör Sekestirektomi 

Tablo : Olgularım1zın Özeti 

(*) SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şefi 
(**) SSK İstanbul Hastanes( Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şef Yaırdımcısı 

C***) SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Asistanı 
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Tablodaki bütün olgulanmızda diğer ba
caktan Gastrocnemius medial başı Kas-deri 
flap'i olarak, kemik grefti ile defekt doldu
rulmuş diğer cruris önüne Cross-Leg şeklin
de nakledildi Son olgumuzda ise ilave olarak 
Tibiaya Küntscher çivisi He osteosentez ya
pıldı. 

TEKNİK: 

Gastrocnemius kas-deri flap'i ilk kez 1976 

yılımda Mc. Craw tarafından tanımlanmıştır. 
(6). Flap çapraz bacak yöntemiyle karşı ba
cağın büyük bir bölümüne taşınabilir. Lo
kal flap olarak aynıı bacağın tibia 2/3 pro
ximal önyüz defektlerinin kapatılmasında 

kullanılabiliır. (, 4J. 

Hasta kalçası üzerine yan yatırılır. İste
nirse bacağa turnike yerleştirilebilir. Gerekli 
hesaplama ve çizimden sonra flap'ın çabuk 
ve güvenli bir şekilde serbestleştirilmesine 

geçilir. Önce arka orta çizgi insizyonu yapı
lır. Olanak vaisa küçük safen ve sural sinir 
korunur, subkütan yağ dokusunun altında 
fasya plam açılır. Kasın başı soleus kasanın 
düz kenaııından künt disseksiyonla ayrılır. 

Parmak gastrocnemius ve soleus kası ara
sındaki kansız planda tibianın kenarında 

mediale doğru ve öne doğru hızla ilerler. 
Daha sonra ön ve alt~insizyonlarun alt bölü
mü kesiliır ve uygun bir şekilde der:i:nleşir. 

Flap'in distal bölümü, Triceps surae ve Aşil 
tendonu üzerinden uygun areoler doku ko
runarak kaldıııılır, bunu yaparken daima 
distalden proximale doğru ilerlenir. Gastro
cnemius kasının karnının alt tarafına uzan
dığıı yerden triceps surae tendonu transvers 
olarak kesilir. Böylece flapsin kaldırma ala
nı subkütan planden submüsküler alana de
ğişir Flap proximale doğru ilerlenir. Gastro
cnemius kas1ının. .karnın alt tarafına uzandı
ğı yerden triceps surae tendonu transvers 
olarak kesilir. Böylece flapin kaldırma alanı 
subkütan plandan submüsküler alana deği
şir. Flap proximale dogru gerektiği kadar 
kaldırılır. Uzunluk o şekilde ayarlanır ki 
çapraz bacak veya lokal flap olarak kulla
nıldıığı zaman bir gerginlik ortaya çıkma
·s1n Cl, 3, 5). 
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ÖRNEK OLGU: 

E.B. 1956 Tosya Erkek, 26/6/1984 tarihin
de İzmit Köseköyde Trafik kazasıı. geçirmiş. 

Sol cruriste açık kırık olmuş. İzmit Devlet 
Hastanesinde yara debridmanı ve External 
Fixatör uygulanmış. 1 ay sonra sevkle SSIÇ 
İstanbul hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 
servisine gönderilen hasta yatıııılarak kültür · 
ve antibiygram sonucuna göre iırrigasyon te
davis:i:ne alındı. Yarası kapanmaya başlayan 
hastaya alçu uygulandı ve pencere a\itlarak 
pansumanlara gC:ılmek üzere taburcu edildi. 
4/10/1984 tarihinde Cerrahpaşa Tnp Fakültesi 
Ortopedi: kliniğine yatan hastaya sekestrek
tomi ameliyatı yapılmış ve external fixatör 
çıkarılarak alçı tatbik edilmiş. Fistül ve ye
re basanıama şikayetleri devam eden hasta 
15/3/1985 tarihinde tekrar kliniğimize yatı

rıldı ve kültür sonucuna göre Tobramycin 
80 mg x 2 tedavisine almdı. İnfeksiyon kon
trol edildikten sonra 25/4/1985 tarihinde a
meliyata alınarak sol cruristeki atrofik cilt 
ve fistüI eksize edildi. Kırık uçlar temizle
nerek tazelendirildi. Her iki iliyak kristadan 
alınan spongioz greft ile birlikte intrame
düller Küntschner uygulandı. Serbest kemik 
greftlerinin üzeri 
başından çapraz 
flapi uygulandru. 

sağ gastrocnemius medial 
bacak şeklinde kas-deri 
Defek Split Thichness 

greftle örtüldü. Post op. hafif infeksiyon ge
lişti ve lokal antibiyotik lavajı ile kontrol 
altına alındı. 5. haftadan itiban·en günde 3 

kez yaııım saatten başlayarak üç kez 2 saa
te kadar flap proximal:i:nden klempe edildi. 
6. haftada flap ayrılar~k sol cruris önüne 
dikldi. Hiçbir komplikasyon gelişmedi. 

TARTIŞMA: 

Kas-den flaplar.ı yara ve defektleri ka
patmada bugüne kadar uygulanan türlü yön
temlere bir alternatif olduğu kadar, bu yön
temlerle kapatılamayacak geniş defektlerde 
tek seçenek durumundadıır. Kas-deri flapları
nm kullanılması birçok olguda damarsız 

bölgeye yeni kan akımö. başlatıır (1). 



Artan hız ve kalabalıklaşan yollar tra
fik kazaları sonucu yaralanma şiddetini de 
a;rttırmıış ve cruris kırık oranıda b.u neden
le artmıştır. Önündeki adeleden yoksun cilt 
örtüsü ve özellikle distal 1/3 ünün zayıf o
lan beslenmesi nedeniyle Tibia kırıklarının 

pseudoartroz oraruı. fazladır. Gelişmiş konser
vatif tedavi yöntemleri CSarmiento alçısı, 

breysi gibi) ve kompresyon osteosentezi uy
gulaması ve kemik kaynamasınn çabuklaştı
ran Direkt elektrik akımı uygulamasına rağ
men bu oran yüksek kalmaktadır. Açık, in
fekte ve defektli pseudoartrozlaııın tedayisi 
için kas-deri flap uygulaması yeni ve güve
nilir bir yöntemdir. Kanlanmanın kırık iyi
leşmesindeki önemi göz önünde tutularak 
Kas-deri flaplaru.nın pseudoartroz tedavisinde 
yer alması kaçınnlmaz olmuştur. İyi bir kan
lanmayla ilave olan. infeksiyonun da kas-de
ri flapları ile kontrol altına alıınabilmesi cer
rahlar ve hastalar için sevindirici olmuştur 
.m. 

Kas-deri flaplarında kullamlan kasın 

fonksiyon kaybına neden olup olmadrığı hak
kında şimdiye değin hastan1n doğrudan doğ
ruya açıkladığı yakınmaya rastlamadık. U
zun süre izleyen yazarlarda herhangi bir bo
zukluk görmediklerini bildirtnişlerdir. J3, 5, 
7). 
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Ayak Tabanının Kaplanmasında Duyarlı Bir Flap 
Doç. Dr. Muzaffer ALTINTAŞ C*J 

Ar. Gör. Dr. Oğuz ÇETİNKALE C*l 

Ar. Gör. Dr. Baki ÇOKNEŞELİ C*l 

Doç. Dr. Ünal KUZGUN C**l 

Uz. Dr. Şükrü BERRİN C***l 

Değişik nedenlerden dolayı ayak taba
nında deri defekti olan 10 hastada Muskulus 
Tensor Fasiye Lata CMTFLl kas-deri flabı 
kullandıık. Bununla. kalın ve basınca daya
nıklı bir deri, bunun al1ıında yumuşak bir 
yas1ıık dokusu ve yeterli duyarlık sağlamayı 
amaçladık. 

Hastalarımızın % 80'inde ayak tabanı 
derisinin 1-1,5 yıl içinde yeterli biır duyar
lık kazandığını saptadık. 

Ayak tabaırııı cildi, özellikle topuk bölge
sinde, anatomik olarak ayrncal~k taşır. Aya
ğın ağırlık taşıyan bölümlerinde oluşan ha
sarı.da uzun dönem folnksiyon sağlanması 

için benzer özellikler taşıyan dokularla ona
rımı gerekir. Bu özelliklerden başlıcaları ka
lın ve basınca dayanıklı bir cilt, bunun al
tınca yumu'?ak biır yastık dokusu ve yeterli 
duyarlıılıktır. Bacınsa dayanıklılık duyarlılık 

bağlı biır faktördür ve ayak tabanının kap
lanmasıı kendi özelliklerini taşıyan bir do
kuya Caynı ayaktan, ya da karşı ayaktan) ya
pılsa bile bu doku yeterli duyuya sahip ol
mazsa basınca dayanamaz. Onarımda kulla
nılacak dokunun özellikleri kadar, hatta da
ha da çok, duyarlı olması önemlidir. Bu ne
denle kliniğimize başvuran ayak tabanı -
topuk bölgesinde defekt Ya da anstabil ned
be, iyileşmeyen yara bulunan hastala:ra ka
lın bir cilt, uygun ciltaltı yastık doku ve du
yarlıılık özelliklerinin tümünü sağlayan ten
sor fasya lata çapraz bacak flapını kullan
maktayız. 

YÖNTEM VE GEREÇLER: 

Son 4 yııl içinde kliniğimizde 12 hastaya 
ayak tabanı onarımı için cerrahi girişim ya
pıldı. Bu hastalardan 10 unda konumuzu o
luşturan musculus tensor fascia lata ile o
narım uygulandı. Diğer iki hastada ise gas
trocnemius fasciakutan flap kullanıldı. Has
talarımıızdan biri 5 yaşında, 6 tanesi 10-20 
yaş grubunda, 3 ü de 40 yaşından büyüktü. 
Hastalarım yarısında (6 olgu) ayak tabanı 

defektine yol açan etken trafik kazası idi. 
Diğer 6 olgudaki etkenler ise bıçaklanma 
sonucu sinir kesisi, multipl skleroz, yanık, 

tümör eksizyonu, konjenital anomali ve iş 

kazası idi. Bu etiolojilere bağlı olarak 6 has
tamızda ayak tabanı veya topukta anstabil 
cilt, hastamızda atonik yara ve osteoıniyelit, 
1 hastamızda da cilt defekti mevcuttu. 

Yukarıda sayılan lezyonlar eksize edil
dikten sonra ayak tabanı. ve topukta ortaya 
çıkan defekti kapamak için 10 olguda k&'Şı 

bacaktan hazırlanan musculus tensor fas
cia lata flapı myokütan ya da fasyakütan 
olarak kullanıldı. Anatoınik olarak femo
ral bölgenin lateraJ.ine yerleşmiş olan 
bu flapın ön kenarını spina iliaka anterior 
superiordan tibianın lateral kondiline çızı

len bir çizgi belirler. Arka sınırını ise büyük 
trokanterden başlayıp bu çizgiye paralel o
la:rak çizilen çizgi oluşturur. Bu muskuloku
tan ünite dize 5-8 cm ye kadar cilt ve fas
ya latayı içine alacak şekilde :uza1ıılabHir. 

Gerektiğinde sınırlar önden rektus femoris 
adelesi üzerine kadar genişletilebiliır. Kan-

(*) İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi 
(**) Şişli Etfal Hastanesi, Ortopedi Kliniği 

(***) SSK İstanbul Hastanesi, Ortopedi Kliniği. 
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lanması lateral circumflex femoral arter ve 
venden olan bu flapın sapı dikkatli dissek
siyonla 6-8 cm ye kadaır daraltılabilir. Fla
pın imnervasyonu nervus cutaneus femoris 
lateralis iledir. 

Flap distalden proksimale doğru kaldırı
lır. Bu sırada perforan dallan korumak ama
cıyla geçici olarak fasya lata üzerindeki cil
de dikilir. Vasküler pedikül adelenin medi
al tarafından derinliğinde spina iliaka an-, 
tenorun 8-10 cm aşağısında, rectus femotris 
adelesinin mediale ekarte edilmesiyle bulu
nabilir. Flap kaldQrıldıktan sonra donör de
fekt 12 cm genişliğindeki flaplarda bile di
rekt dikilerek kapıtılabilir C3l. 

Bu şekilde defekt boyutlarına göre ha
Z11Tlanan flap monofilaman naylon saPQnı ol
dukça uzun bıQ'akarak hastaların her iki alt 
ekstremitesine hareket serbestisi sağlandı. 

Hazırlanırken flap içine alman ve korunan 
n. cutaneus femoris lateralis, ikinci ameli
yatta kolayca bulunabilmesi için işaretlendi. 
Flaplar 3 hafta sonra sapı kesilerek ayrıldı. 
Kemik girişimi de Costeotomi, osteosentez 
v.s.l yapılmQşsa bölgedeki kanlanmaya artı
rnk ya,ra iyileşmesini ve kaynamayı kolay
laştırmak amacıyla bu süre 1 hafta - 10 gün 
uza1ııld1. Flap ayrılırken daha önce işaret

lenen sinir prepare edilerek kesildi ve flapın 
uygulandığı bölgedeki hissi sinirlerden biri
ne Cn. suralise ya da n. fibularis superfisia
lis'el anastomos yapıldı. 

BULGULAR: 

Ayak tabanlarında çeşitli nedenlerle açı
lan ya.ralarmı 26 yıla kadar varan (ortala
ma 10) yıll sürelerde taşıyan ve bu nedenle 
1-9 kez çeşitli merkezlerde ameliyat edilmiş 
o!J.an hastalarımız 3-5 haftafu.k çapraz bacak 
pozisyonunu iyi tolere ettiler. Bu süre içeri
sinde 1 olgumuzda flapta kenaır nekrozu, 2 
olgumuzda da kQsmi flap aymlması oldu. Di
ğer 7 olguda hiçbir erken komplikasyon gö
rülmedi. 

Flap ayrılmasından 2 hafta sonra elastik 
bandaj sarılarak hastaların flap üzerine ba.s
madan ayağa kalkmasına izin verildi. Buh-

dan sonra giderek sıklaşan aralıklaırla ayak
laııını kullanmları ve üzerlerine basmaya 
başlamaları önerildi. 

İnnervasyonlu tensor fasya lata flapı ile 
ayak tabanını onardığımız 10 hastayı 8 ay 
ile 4 yıl arasında değişen sürelerde takip et
tik, Bu hastaların 6 sının hiçbir sorunla kar
şılaşmadan yen:ij taba.nlarını kuI;andtığunı 
gözledik. 3 hastada fissürleşme ve hiperke-
ratoz görülürken, 1 hastada dikkatli bakım 
ve ayak hijyenine uymakla ortadan kalkan 
epidermal ülserasyonlar mevcuttu. Ameliyat
lardan 6 ay sonra yaPQlan duyu değerlendi
rilmesinde 1 hastada hiperestezi, 7 hastada 
normal duyu, 2 hastada hipoestezi belirlendi. 

Hamalffik yapan ve mesleği gereği 100 
kg. dan ağır yükleri taşıyan bir hastada da
hi duyu kusuru olmadığı için herhangi bir 
sorunla karşılaşılmadı. Konstriktif band'ın 
neden olduğu bir konjenital ayak anomalisi 
olgusunda duyu sinirleri de etkilendiğinden 
sinir rejenera_syonu tam olmadı ve flap hi
poestezik kaldı. Buna rağmen bu hasta uzun 
süre ayakta kalabilmekte ve uygun ayak ba
filmıyla problemlerini zaman zaman ortaya 
çıkan ve kolayca iyileşen yüzeye! epidermal 
ülserasyonlarla sın'r1ı tutabilmektedir. Bir 
hastada ise sinir rejeıııerasyonu ile innervas
yonun tamamlanmadığ[ _post operatif erken 
dönemde sıcak su banyosuna girmesi nede
niyle flap üzerinde ikinci derece yanık oluş
tu. Flaplar üzerinde ortaya çıkan yüzeye! ül
serasyon yaınık, fissür. hiperkeratozlar gibi 
komplikasyonlar daha enerjik ayak bakımı, 
uygun yumuşak tabanlı kkullanımı ve asıl 

önemlisi hastanm yeni ayak tabanım daha 
dikkatli kullanmayı öğrenmesi ile önlendi. 

TARTIŞMA: 

Şimdiye kadar yapılan çaffişmalarda kıs
mi ya da total kayıplarda ayak tabanının 
kaplanması için ideal biir çözüm bulunama
mıştır (5). 

Sommerland tüm yöntemleri incelemiş 

51 hastada 65 ayak tabanı onanmını post 
operatif değerlendirmiş ve sonuçta hiçbir 
yöntemin ideal çözümü vermediğini saptaya-
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ırak ayakta tabanının total kaybında elektif 
dizaltı amputasyon düşünülmelidir demiştir. 
(5) 

Bazı yazarlar başarılı bir onarım için du
yarlQlıığu. sağlamanın önemli olduğunu, (2) 
bazıları ise ayak tabanı dokusunun anato
mik özellikleri nedeniyle duyarlılık sağlansa 
bile ülserasyonun önlenemeyeceğini savun
muşlardır. (4) Genelde onanın sırasında kul
lanılan dokuların ayak tabanının özellikleri
ne yakın özellikler ta<şımaS!l düşünülmüş. 

Bunlardan Le Worthy ayak tabaınmdan kls
mi kalınlıkta greft alımş (1963), Avellan ve 
Johanscon ayak sırtından tam . kalınlıkta 

greft almış (1966), Mir y -Mir çapraz ayak 
çukuru flapı kullanmış (1954). Ancak bu 
yöntemler başkaları tarafından benimsenme
miştir. 

Retrospektif değerlendirmelerde tam ka
lınlıkta greftlerin ve flaplann kısmi kalın
lıkta greftlerden daha duyarlı olduğu sap
tanmıştır. Aslında ayak tabanı çok duyarlı 
bir cilde sahip değildir. İki nokta ayo.ı:ıımı 20 

mm kadardıır. (4) Ancak yaPQlan onarımın 
ayağın fizyolojik cilt-ciltaltı dokusunu sağla
ması mümkün olmadığından bir de duyu 
kaybı ya da duyu azalmasının ortaya çıkmaı
sı ülserasyonun kaçırulmaz olmaS!lna yol aç
maktadır. Tüm bu bilgiler ve hem daha iyL 
yastık dokusuna sahip olmaS!l, hem de daha 
duyarlı olması onarımda flap kullanımı le
hinedir. Flap duyarlılığını arttırmak ve hnz
lanmrrnak için sensoryel sinir anastomozu 
yapılır. O'Hare bunu tensoır fasya lata free 
flapı ile gerçekleştirdi ancak flap çok kitle
li olduğundan iki kez küçültülmesi gerekti 
ve bu arada sensoryel siniri de feda edildi. 
Bizim yöntemimizde tensor fasya lata flaPQ 
çaprak bacak olarak uygulandığından has
ta 3-5 hafta immobilize edilmekte, buna kar
şılık flapı bacağın istenilen bölgesinden is
tenilen bölgesinden, istenilen boyutlard~ ve 
istenilen kalmlıkta hazı.rlamak mümkün ol
maktadır. Bir mikroanastomoz gerekmediğin
den flapla birlikte adelenin tamamını kaldıır
mak gereksizdir. Defekte uyan boyutlarda 
hazırlanan bir fasyakutan bölüm yeterli ol
maktadır. Bu da sekonder girişimlere gerek 
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brrakmayacağı gibi bu tür girişimlerde fla
PQU zarar görmesini önler. 

Harrison (2) 20 yaşındaın. sonra yapılan 
sensoryal nörorafinin hastaya duyu sağlaya
mayacağını öne sürmüşse de 55 yaşındaki bir 
hastamızda hiperestezi oluşması ve iki nokta 
aymı.mınıın yer yer 10 mm ye kadaır düşmesi 
ırı.edeniyle biz bu yazarın görüşüne katılmı
yo,ruz, 

Hazırlanmasındaki teknik kolaylık, post 
operatif dönemin problemsiz seyri, yeterli bir 
yastık dokusu sağlamasa., oldukça iyi duyar
lılık sağlaması ve donör bölgede minimal 
kozmetik deformite bırakması gibi nedenler 
bu yöntemi ayak tabanı onarımmda ırutin 

kullandığımız yöntem haline getirdi. 

Sayısı gitgide artan hastalarımızıın teda
vi sonraro belirttikleri memnuniyet bu flapa 
olan inancımızı ve güvenimizi güçlendirdi. 
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Kronik Osteoınyelit Tedavisinde Lokal Kas Flap'ı (Myoplasti)nin Yeri 

GİRİŞ: 

Geniş yumuşak doku ve kemik defektlerinin 
oluştuğu kronik osteomyelit debritmanların
dan sonra, lokal kasflabının uygulanmasının 
hastalığın iyileşmesinde etkin olmaktadır. 
Bu cerraM yönteme spesifik antimikırobial 

tedavinin eklenmesi de başarı şansını art'rır. 

Kronik osteomyelitin tedavisi zordur. Bu 
nedenle çok çeşitli tedavi yöntemleri kulla
nıılmaktadır. Bütün yöntemlerde, enfekte ve 
sekstrize dokuların debritmanı esastır. Bunu 
takibeden tedaviler değişiktir. 

- Açık yara tedavisi, 

- Antibiyotikli gaz tamponlarla yarayı 

kapatma, 

- Kapalı. drenaj usulüyle sürekli enfek
siyon bölgesini yıkama, 

- Debritmandan sonra oluşan ölü boş
luğun spogiöz greflerle doldurma, 

En çok kullanılan yöntemlerdir. 

Eğer çevre dokuları iyi beslenen ve pli-
. leşebilir dUırUmdaysa, defekti kapatmaya ye

terliyse, boşluğu doldurmak için kullanılabi
lirler. Cildi kapatmak }çinde Cross leg, Splitt 
ticness gref veya kaydırma grefi kullanılabi
liır. Boşluğu doldurmak için, çevre dokula
rın yetersiz kald~ğı durumlarda, yakanda iyi 
kanlanan kas varsa, bu kasl&dan hazırlanan 
flaplar kullanılabilir. 1922 de Starr, daha 
sonraları 1945 te Rühl ve 1948 da Prigge ke
mikteki kavitelere lokal kas flabı doldurarak 
osteomyeliti tedavi ettiler. O zamandan beri 
problematik yaraların kapatılmasında lokal 
kas flapları kullanıla gelmiştiır. 

Op. Dr. Mustafa DOMBAYCI (*) 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Ocak 1980 - Haziran 1984 arasında, Ur
la Kemik Hastalıkları Hastanesinde, tarafı

mızdan, kronik osteomiyelitli 178 yetişkin 

hasta tedavi edilmiştir. Uygulanan tedavi 
yöntemleri klasik sekestrektomi ve debrit
mandan sonra yukarıda bahsedilen yöntem
lerin hepsi hastamğın durumuna göre uygu
lanan tedavi yöntemleri, klasik sekestırekto
mi ve debritmandan sonra yukarıda bahsedi
len yöntemlerin hepsi hastalığ1n durumuna 
göre uygulanmıştır. Hastaların büyük bir 
bölümü bu yöntemlerle iyileştiler. 

Bu ·yöntemlerin başaırısız kaldığı veya 
başarı ümidinin az olduğu 9 olguya lokal 
kas flabı uygulandı. Kas flabmın kolay uy
gulanabilmesi için, femur ve tibia 1/2 üst uç 
lezyonları seçildi. Olgulaııın. dökümü tablo 1. 
de gösterilmiştir. 

Tabloda görüldüğü gibi, Olguların hep
si yetişkindir. (18-47 yaş). Osteomyelit odağı 
5 olguda femurda, 4 olguda tibiadadır. Oste
omyelit 8 olguda hematojen yolla oluşmuştu. 
1 olguda kımk ve ameliyat sonu enfeksiyon 
oluşmuştu ve bu bir femur psödoartrozuydu. 
Hastal1k süresi, 3 olguda 20 yıldan fazla, 1 

olguda 16 yıl, 1 olguda 7 yıl, 4 olgu da 2 ila 
3 yıldı. 1 olgu 2 kez, 2 olgu 3 kez, 2 olgu 4 

kez, 1 olgu 5 kez, 2 olgu 6 kez ve 1 olgu da 
8 kez ameliyat olmuştu. Yapılan ameliyatlar, 
çoğunlukla sekestrektomi + küretaj şeklin

deydi 

Flap kaynağıı olarak 3 olguda vastus la
teralis, 1 olguda vastus lateralis ve vastus 

(.,.) Urla Kemik Hastalıklam Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 
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lateralis ve vastus medialis beraber, 3 olguda 
gasreknomius'un medial başı, 1 olguda sole
us ve bir olgudada vastus medialis kullanıl
do.. 2 olguda (bunlar tibia daydı) cilt yeter
siz olduğundan kaydırma cilt grefi uygulan

. dl. 
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-~ ~ 
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Ameliyattan sonraki 50-80 gün içinde iyi
leşme görüldü. Bu süre içinde kürler halin
de antistaflokoksik veya spesifik antimikro
bial tedavi uygulandı. Hastalar 1-3 ynl izlen
di. Bu. süre içinde infeksiyon tekrarı görül
medi. 
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1 40 Sağ femur Kırık 4 Künçer çık. 2 Vastus lat. 60 3 

2 21 Sağ tibia Hematojeın 4 Sekestrektomi 3 Gast. Med. 80 3 
·······-········ ......... . ................. H-••························-•H••••·•-H~•n•-·•·n······-···---------- -----

3 38 Sağ femur Hematojen 5 Sekest. + Septo. 20 Vast. Med. 70 2,5 
oo••-••--•••••••oO••••-•••••- • ••••••••••••••• 00 •••• 00 •• 000 '''''''•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••-------------• 

4 18 Sağ tibia Hematojen 3 Debritman + 
Açık yara ted. 

2 Gast. Med 56 2 

5 48 Sağ femur Hematojen 3 Küretaj 22 V ast. Lat. 75 2 

~ ........... ~.?. ..... ?.~~ ...... !~?.!.~ .... ~.~:::~!?..~~----~···-.. ··Küretai_± .. ~P.~.!.?.: ...... ~.?.._ ..... 9..~~-!.: .. ~:~---·--~-?. ..... _.~.~~ .. . 
7 18 Sağ femur Hematojen 6 Küretaj 1 Vast. Lad. + 60 1 

Vast Med. 

8 22 Sol tibia Hematojen 2 Küretaj 7 Soleaus 50 1 

9 30 Sağ femur Hematojen 8 . Küretaj 16 V ast. Lat. 70 1 

Tablo - 1. 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Kronik osteomyelitin tedavisi zor fakat 
imkansız değildir. Bütün tedavi yöntemleri
nin değişik oranlarda başarulı olduğu yaylill
larda bildirilmiştir. Debritman tüm yöntem
lerin temeli olduğundan, özellikle tekrnrla-

. nan ameliyatlardan sonra kalan ölü boşluk 
çevredelil sağlııklı dokularla kapatılamaya

cak büyüklüğe ulaşmaktadır. Bu boşluğa 
dolan hematom enfeksiyon kaynağı olmak
ta devam etmektedir. Myoplasty ile ölü boş
luk doldurulmakta, böylece beslenme düzel
mektedir. 

Tr.ueta kronik osteomyeliti kemiksel do
kuların kronik iskemik bir hastalığı kabul 
eder. İnatçı veya tekrarlayıcı kemik enfek
siyonu, vasküler yetersizliğin artması ile be
raberdir. Bundan böyle iyibir debritmandan 
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sonra boşluğun sağlıklı kas dokusu ile dol
durulması enfeksiyon bf:>lgesinde dolanımn 
artırmakta buda antibiyotiklerin ulaşmasım 
kolaylaştırmakta ve tamir olaylarını hızlan
dırmaktadır. 

Rühl ve Prigge'den günümüze uzanan 
zaman süresince osteomyelitik lezyonların 

tedavisinde lokal kas flabının başarıyla kul
landığımı bildiren pekçok yazaır vardır. 

Briggs 7 tibia kronik osteomyelitinde bu 
yöntemi! kullandı. Morain 5 tibia olgusu, Ma
thens ve arkadaşları 11 olguda bu. yöntemin 
başarılı olduğunu bildirdiler Fitzgerald ve 
arkadaşları 42 olguda bu yöntemi uygula
mışlardır. Onların olguları oldukça zengin
dir; vertebrada, radius alt uçta, femur alt 
uçta, tibiada, fibula ve kalkaneusta. Flap 
için kullandıkları kaslarda çeşitlidir; Vastus 
lateralis ve medfalis, Gastroknemius ve so-



le.us, flexor dig. communis, Ext. pollicis lon
gus, vebrevis, Ext. hallucis longus, latissi
mus dorsi ve sakrospinal kaslar. Bu yazar
lar % 93 başarı sağlamışlardır. 

Bizim serimiz azdı:r. Yalnıız tibia ve fe-. 
murdaki olguları içermektedir. Buna rağmen 
bu konuda ileriye dönük çalışmaların yapıl
masının gerekli olduğu kanısındayız. Seri
mizdeki olguların sonderece umutsuz olması 
ve hepsinde tedavinin başarılı olması bizi bu 
kanıya götürmektedir. Bu çaluşmadan edin
diğimiz tecrübeleri şöyle sırayalabiliriz : 

1. Bölgede transpozisyona elverişli kas 
bulunmalı, 

2. Çok iyi bir debritman yapılmalı, 

3. Kavite düzgün duyarlı olmalı 

4. Flap bükülmemeli ve boşluğu tama
men doldurmal~. 

5. Flap üzeri mutlaka ciltle örtülmeli, 

6. Ameliyattan hemen sonra oluşacak 
hematom için dren konulmalı, 

7 Spesüik antimikrobial tedavi eklen
meli, 

8. İyileşmenin ortalama 2 ayda oluşaca
ğı düşünülmelidir. 
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Kemik Transplantasyonları 

CBir vaka ve 6 yıllık takibi münasebeti 
dolayısiylel 

Bugüne kadar kemik grefleri ve netice
leri hakkında pek çok neşriyat olmasına rağ
men tam kemik transplantasyonu hakkında 
yayım pek azd1ir. 

Vak'a: Hastamız er Rasih Beyazıt. <Ka
rantina no. 711 Protokol no. 119) 

İfadesine göre bir sene evvel sağ el kü
çük pairınağında şişlik ve ağrı olmuş. Hasta
hanemize gönderilerek yatırı:ıldı. 

Yapılan muayenesinde: Sistematik, labo
ratuar ve diğer iskelet sistemi grafilerinde 
patolojik bir bulgu tesbit edilemedi. 

Lokal muayenesinde : Sağ el beşinci par
mak proksimal falanksta ceviz cesametinde 
sert bir şişlik ve falanksın volar yüzünde 
faaı. bir fistü1 ağzı tesbit edildi. Radyografi
sinde sağ el beşinci parmak proksimal fa
lanksı tamamen işgal eden ortası porotik kor
tikali incelmiş kist veya tüberküloz intibaına 
veren bir kitle görülmekte idi. 

Hasta 2·-2-1968 günü regional intra ve
nöz anestezi altında ameliyat edildi. 

Ameliyatta lhast.a olan proksimal falanks 
total olarak çıkarıldı. Yerine bu ameliyattan 
önceki başka bir erden sağ ayak ikinci paa-
maktan yapılan proksimal falangiektomi a
meliyatı ile çıkarılan proksimal falanksı bu 

(*) Ortopedi ve Travmatoloii Mütehassısı 
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erin eline uygun bir şekilde yerleştirildi. Ta
bakalar sıra ile sütüre edildi. 

Ameliyat sonu normal seyretti. Hasta 20 

gün yatırılarak şifa ile taburcu edildi. İlk za
manlar fasılalı aralıklarla yapılan bulgu tes
bit edilemedi. 

4 ve 5 aylarda bu transplante kemikte 
hafif bir incelme tesbit edildiysede parmak 
fonksiyonları normaldi. 

10 ayda kemik daha fazla incelc1i fonk
siyon yine normaldi. 

Nihayet 6 Caltı) yıl sonraki grafide tran
splarıte kemiğin 3/4 ünün tamamen erildiği 
görüldü. 

Şekil : ı 



Halluks Valgus'ta Cerrahi Tedavi Sonuçlarımız 

Hallux Valgus, ayak baş pmrmağııınn la
teral deviasyonu, I. metatarsm medial devi
asyonu ve I. MP eklemdeki statik subluksas
yondur. Hem6n daima I. metatars başı me
dial ve dorsal yüzü üzerinde «bunion»la bir
likte görülüı. İlerliyen olgularda ba~ parma
ğın internal rotasyonu, planter yüzde 2. 3. 4. 
metatars başları üzerinde bası kallusları gö
rülür. 

Hallu,x Valgus doğumsal veya. akkiz ola
rak görülebilir. Metatarsus primuı; varus CI. 
metatarso - I. cuneifonne arasındaki açanın 
45 dereceden fazla olması) ve eklemlerdek1 
hipermobilite esas nedenlerdir. Hipermobil 
ayaklarda yüklenmeyle ayak kavisleri çöker, 
ayak pronasyona gider I. dizi üzerine aşıru 

yük biner. Bu ayaklarda, dar ve yüksek a
yakkabı giyilmesi deformiteyi arttırır. Ayak
kabı giyenlerde görülme yüzde % 33 yalın 

ayak gezenlerde % 2 dir. 

Herhalde ortopedide hallux Valgus kadar 
çok sayııda ameliyat tekniğinin tarif edildiği 
ve kullanıldığı başka bir patoloji yoktur. 
Bildirimizin gayesi de bizim uyguladığımız 
yöntemlerin sonuçlarını ortaya koyarak en
dikasyon yanlışları, teknik hatalar ve komp
likasyonlar üzerine dikkati çekmektir. 

Yüklenmede çeki~en bir ayak grafisinde; 
interfallangial açı normalde 0°-10° halluks 
Abduktus açısı normalde 10°-15° ve metatar
sus primus adduktus Cinter metatarsal açu) 
normalde 8°-12° dir. I. Metatars ve II. Me
tatars nisbi uzunluklarını gösteren metcıtar
sal protrisyon aralığı ise - 2 mm. dir. 

Ege Üniversitesi Trrp Fakültesi Ortopedi 
Kliniğinde 1977-1985 yılla:r.ı aırasında 63 has-

Dr. İsmail H. ÇALLI C*) 

Dr. Akın KAPUBAGLI C*) 

tada 76 ayağa isim olarak McBride, Mitchell, 
Chevron, Kaide osteotomileri ve Keller ope
rasyonları uygulanmıştır (Tablo - 1). 

Bütün operasyonlarda ilk işlem Buniek
tomidir. I. Metatars başı dorsal veya media
lindeki exostoz eksize edilir ve tercih edilen 
teknikle medial kapsulde pilikasyon uygula
nır. Burda dikkat edilecek nokteo osteotomi
ntn yeri ve yönüdür. Keski eksostoz ve salim 
eklem yüzü arasındaki oluğa yerleştirilmeli 
ve medial sesemoid yuvası korunacak şekil
de yönlendirilmelidiT. Eğer keski yönü cisim 
eksenine doğru olursa metatarsta uzunlama
sına karıklar oluşur. Bizim iki olgumuzda 
bu teknik hata yapılmıştır. 

Yalıınz başına Buniektomi He ağrrr azalır, 

bursa küçülür. Hasta 2-3 hafta içinde nor
mal ayakkabı giyebilir. Fakat I. metatars
falanks ve I. metatars - I. cuneifonn ilişki
leri düzelmez. Sesemoid yer değiştirmeleri 
ve chondromalasia devam eder. Medial kap
sul dikişi yeterli yapılmadığı takdirde defor
mitenin dalha hızlı ilerlediği görülür. 

Mc Bride Operasyonu : Buniektomi ile 
birlikte lateral sesemoidin çıkarılmasrr kon
jugan bağın tenodezi ve I. metatars boynu
na transferi ve gerekirse ekstensor hallucis 
longusun uzatılmasıdır. 

Biz 4CJ-64 yaşla.rrndaki 7 hastamrrzda bu 
tekniği uyguladık. Tesbit süremiz 3--4 haf
tadrrr. 

Mc Bride operasyonunda. görünüş ve ağ
rı düzelmekle birlikte intermetatarsal açıda 
yeterli bir düzelme olmaz. İyileşme tamam
lanıncaya kadar tesbit yeterli olmazsa çok 

(*) Ege Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı 
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TABLO-! 

Kaide 
Mc Bride Mitcheel Chevron osteotomisi Keller 

+McBride -Hasta sayısıı 7 1 37 
Oeprasyon -sayısı 7 47 
Yaş aralıığı 40- 64 16-56 

Kontrole gelen 
hasta 4 22 

-----
Kontrol aralığı 8 ay- 3 yıl 5 ay-7yııl 

--
Halluk V aırus 1 Dorsal 

Komplikasyon Nüks 1 bunionl 
Infeksiyon 1 İnfeksi<yon 3 
-----

Tespit süresi 3- hafta 6-Shafta 

Ortalama tam 
fonksiyona dön- 4 hafta 8 hafta 
me süresi 
-------·· 

1 

Operasyondan 
memnurniyet .3 19 

Operasyondan 

1 
memnun olmama 1 3 

kez nüks ortaya çıkar. Lateral sesemoid çı

karılauken fleksör hallucis brevis kesilebilir. 
Konjuguan bağ kısa ve kalın ise tesbiti çok 
kez zordur. 

Sık görülen bir komplikasyon medial 
kapsul ve konjuguan bağın aşın gergin di
kilmesine bağlı hallın: varus'dur. Başlangıçta 
yapılan bir hata ise interfalangial açıısı faz
la, artrozu gelişmiş biır olguda, bizim bir ol
gumuzda olduğu gibi, Mc Bride ameliyatı ile 
sonuç almaya çalışmaktır. 

Mitchell Operasyonu; Kliniğimizde en 
çok uygulanan yöntemdiır. 16--56 yaş arasın
da 47 ayakta uygulanmııŞtır. 

İntermetatarsal açıyı düzeltmek için I. 
metatars boynu proksimalinden yapılan bir 
osteotomidir. Tekniğin bir özelliği olarak 2 
mm. lik bir kısalık da meydana gelir. 

Klasik teknikte internal tesbit için tel 
sütür kullanılır. Biz ise tel sütür yerine çok 
kez kromik kat-güt, vikril veya Kirschner 
telleriyle tesbiti tercih ettik. 
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9 6 4 

11 7 4 

10-55 21-33 53-66 
. 

7 3 2 

3 ay-1 yıl 6ay-1 yıl 1 ay-4yıl 
--- - --
İnfreksiyon 1 
Artrofibrozis 1 - Metatarsalji 1 

4-6 !hafta 6-Shafta 2 hafta 
-----

6 hafta s hafta 3 hafta 

6 3 
1 

1 

1 - 1 1 

Bir olgumuzda distal fragmenin dorsale 
yer değiştirdiği görüldü. 3 ayakta enfeksiyon 
gelişti. Ameliyattan memnun olmayan 3 has
tamızda 2. metatarsin uzun olduğu ve ame
liyat sonu bunun artmasına bağın metatar
salji geliştiği görüldü. Bu problemle karşıla
şan bazı yazarlar osteotomi çizgisinin prok
simalden distale doğru yapılmasının kısahğı 
önlediğini göstermişlerdir. 

Chevran CÇatı) Osteotomisi: I. metatars 
başında 'horizontal planda yap:illan "V,. şek

linde bir osteotomi ile dizinin düzeltilmesi• 
dir. İnternal tesbit gerekmemesi, eksternal 
tesbit süresinin 4-6 hafta gibi daha kısa ol
ması bu yöntemin avantajıdır. 

V açısı 60° olmalıdır. Biz bazı olgulaırda 
bunu biraz daha daralttık. Fakat iyi veya kö
tü olduğumu söyleyecek durumda değiliz. 

10-55 yaşlarındaki 9 !hastanın 11 ayağın
da bu yöntemi uyguladık. Bir olgumuzda en
feksiyon ve arkasından hallın: rigidus gelişti. 
Bu ayağa keller operasyonu yapıldı. Bir ol-



gumuzda medial digital cuteneus sılmşması 

meydana geldi. 

Kaide Osteotomisi: I. metataırs kaidesinde 
lateralden kama şeklinde bir kemik parça
sının çıkarılarak intermetatarsal açırun dü
zeltilmesidir. Ayna. düzeltme kısa I. metatar~ 
sı olanlarda açık kama osteotomisi veya do
ıne osteotomis işeklinde yapılabilir. 

Biz 7 ayakta kaide osteotomisi yaptık. 
Hepsinde Kirschner telleriyle tesbit uygula
dık. Tesbit süresi 6-8 hafta idi. Kaide osteo
tomisi yapılan hastal:anmıızın hepsinin sonuÇ
ları çok iyi idi. 

Keller Operasyonu; Buniektomi ile birlik
te proksimal falanks proksimalinin eksizyo
nuduır. İnterpozisyon artroplastisini sağla
mak için kapsul kum saati şeklinde dikilir. 
Artrozu olan hastalarda en sık uygulanan 
yöntemdir. Biz 53-66 yaşlarındaki 4 olgu
muzda Keller operasyonu yaptık. 2 olguda 
Kirschner telleriyle traksiyon uygulandı. 

Romatoid artriti olan hastalarda keller 
operasyonu yaş sını:nı. olmadan uygulanmak
tadır. Kısalığı önlemek için I. metatarsa açık 
kama osteotomileri önerilmektedir. 
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Halluks Valgus Tedavisinde Keller Rezeksiyon Artroplastisinin Sonuçları 

Dr. Bilge SÜREL C*l Dr. Tuncay CENTEL C*l Dr. Işık AKGÜN C*l 

GİRİŞ 

İlk defa 1871'de Carı Hueter tarafından 
tanımlanan hallu.'<: valgus'un etiolojisinde 
çeşitli nedenler ileri sürülmüş ve o zaman
dan günümüze kadar ha.stanın yaşına ve de
formitenin şiddetine göre endikasyon bulan 
200'e yakın cerrahi girişim denenmiştir. Biz 
bu yazıımzda kliniğimizde uygulanmış Kel
ler ameliyatı sonuçlarırııı incelemeyi uygun 
bulduk. 

MA YERYAL VE METOD: 

İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Kliniği'nde 1973 ile 1983 yıl

la.ırı arasında 43 hastaya Keller rezeksiyon 
artroplastisi uygulanmış, ancak bunlardan 
11 hastaya ait 18 ayak düzenli kontrolü sağ
lanabildiğinden bu araştırmaya, dahil edil
mişlerdir. Hastaların 7'si kadın 4'ü erkek 
olup, en genci 35, en yaşlısı 68 yaşında ol
mak üzere ortalama yaş 45'dir, 7 olguda 
pes planus, 1 olguda ise peş transversop.a
nus saptanmıştır. En kısa takip süresi 18 
ay, en uzun takip sfu"esi 12 yd olup. ortala
ma takip süresi 3 yıl 8 aydır. Tüm olgulara 
genel anestezi ve pnömotik turnike kullanıl
mıştır. Ameliyattan sonra 3 ha.fta süreyle kı
sa bot alçı uygulanmış ve bu süreden sonra 
hastalar bastıırılmıştır. Postop komplikasyon 
görülmemiştir. Olguların toplu radiolojik de
ğerlendirmesi tablo l'de verilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Hallux valgus deformitesinin cerralhi te
da,visinde şekil bozukluğunun düzeltilmesi 
(kozmetik,) anormal kemiksel yapılarıın re
zeksiyonu (rekonstrüksiyon) , normal veya 
normale yakın hareket kapasitesi sağlanma-

m ve fonksiyonun korunması amaçlanır (6). 
Keller ameliyatı yaşlı, aktif olmayan, birin
ci metatarsofalangeal eklemi arrtrozlu hasta
larda bu amaçları yerine getiren bir ame;i
yat tekniğidir (2). Yöntemin kolay, postop 
bakımının basit ve kısa, günlük yaşama 
dönüşün çabuk olması tercih nedenidir Cl, 4, 
9). Nitekim hastalarım1zda ameliyattan önce 
mevcut olan ağrı biri hariç tümünde kay
bolmuş ve lıa&talarm tümü 1 hafta sonra 
günlük yaşantılarına dönmı::, '2rdiT. Ancak 
özellikle hanım:ar olmak üzer~ hasta!armQ
zın ortak şikayeti başpa.rmaklarındaki 1 ila 
2 cm arasında değişen kısalıkdı. .Bu kısalık, 
parmağıın hareketini kontrolde güçlük yarat
maktaydı. Rezeksiyon sınırı geniş tutuldu-. 
ğunda parmağın aşırı kısalması ile yürüme
nin «push-off,, döneminde güç kaybının or
taya çıktığı bilinmektedir C7l . 

Başparmak fleksiyon gücünün ameliyat
tan sonra % 55 oranında azaldığı, % 34 o
ranında ise değişmediği bulunmuştur C5, 8) .. 
Bu nedenle rezeksiyon sınırı, gerekmedikçe 
falanks 1/3.üınü aşmamalııdır. 

ı. intermetatarsal açı normal populas
yonda, gençlerde 7.4°, erişkinlerde 8.5° olup 
üst sınır 9° dir (8) . Hallux vaılgus açısı CH 
VA) ise 10° Ye kadar fizyolojikdir. Bu açı 
normal ado1esanlarda ortalama 12°, erişkin

lerde 15.7° olup, 20° ve yukamsı patolojik 
olarak kabul edilmektedir (8). Ameliyattan 
sonra. hallux valgus ve 1. intermetatarsal a
çıların normal sınırlara inmesi tedavinin 
başarılı olduğunu gösteren kriterlerdendir. 
Bizim olguların tümüne HV A norına.l sınar 

olan 20°'nin altına inmiştir ve ortalama 10.2°• 
dir. Düzeltilen açısal değer ise en az 8°, en 
fazla 48° olmak üzere ortalama 28° olarak 

Cxl İ.Ü. Cer. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Asistaııın 
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bulunmuştur. Diğer taraftan ameliyattan ön
ce ı. intermetatarsal açısı normal sınırlar 
içinde olan 3 olguda postop değişme ·görül
mezken, gen kalan 15 01gunun ll'inde bu 
açı: patolojik sınır olan 9°'nin altına inmiştir. 
Ameliyattan sonra 1. intermetatarsal aç;ı or
talama 8,6° ve düzeltilen açı da 3.6°'dır. 

Literatürde Keller ameliyat·ndaki başa11.11 

oranı % 71 ile o/o 93 arasında değişmektedir 
(3, 5, 8). Olgularımızdan birinde başparma}!:
ta ileri derecede kısalık, bir olguda ı. MP 
eklemde lokalize orta şiddette ağrı ve bir 
olguda da egzostozda revizyonu gerektirren 
gelışme 5aptandığından 18 olguda 3 kötü so
nuç ile kendi olgularımızda % 84 gibi litera
türle uyumlu bir başarı oranıı elde ettik. 

ÖZET: 

Haıllux valgus deformitesi mevcut yaşlı, 
aktif olmayan, ı. MP eklemi artrozlu hasta
larda Keller rezeksiyon artroplastisi güveni
lir bir yöntemdir. 

SUMMARY: 

Keller's reresectional arthroplasty is a 
safe and reliable method in elderly people 
w!ho have a sedent,ary life and degenerative 
arthritis at the ı. MP. joint. 
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5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

öncesi 

56 

28 

42 

22 

22 

22 

32 

26 

34 

36 

24 

30 

36 

35 

15 16 

16 32 

17 38 

18 60 

Ortalama 33 .9 

sonrası önce5i sonrasıı 

10 10 

10 8 

12 12 

6 10 

2 8 

10 8 

6 12 

6 12 

18 12 

14 14 

10 14 

8 

8 

8 

8 

8 

8 

6 

8 

8 

8 

12 

14 

14 

14 

12 

10 

10 10 
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12 

10.2 

14 12 

14 12 

12 8 

10 8 

18 6 

22 8 
---

12.2 8.6 
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Ekstrofi (Exrofia) Vezikada Pelvik Rekonstrüksiyonun Yeni Bir Teknik 
Olan Anterior İliak Osteotonıi İle Tedavisi 

Extrofia vezika embrionik hayatın ilk 
4--6 haftasında 2 tabakalı cloacal membra
nın aşırı büyümesi sonucu ürogenital, kas 
iskelet ve bazen intestinal anomalilerle or
taya çıkan konjenital bir hastalıktır. C5, 7). 

Extrofia vezika konusunda ilk rapor M. 
ô. 2000 yılına ait olup Asur toprak yaıııla
rında bu hastalığa değinildiği tesbi.t .edilmiş
tir Cl)_. 1598 de Schenck Von Grafenburg ilk 
vakayı tarif etmiştir (4). İlk gerçek detayJQ 
ve doğru klinik ve anatomik tarif 1747 de 
Edi.nburgh Society tarafından yayımıanan 

Mowat':u;ı_ «Medical Essays and Obsorvations" 
Essays and Observations» adlı yazısında yer 
almıştır. (1). Exstrophic adını F:-ımsız ihti
lali sonrasında 1811 de Chaussier vermiş o
lup, Amerikalı ilk vaka 1835 yılında. Hamil
ton tarafından yayıınlanm1ş ve 1787 de sezer
yanla doğan bu kadın hasta Hl27 de 40 ya
şında ölmüştür (4). 

Extrofis vezika:nın· ilk. tedavisi 18. yüzyıl
da bu hastalığı olan şansız bir kişi tarafın
dan bulunmuş ve aÇ1k olan mesane gümüş 
bir kapla örtülerek hem travmalardan ko
runmuş hem de idrrur bu kapta toplannınştır 
cı, 4). Bu gümüş kaseye 1901 de Connel ta
rafından Jurine of Geneva adı \terilmiştir. 

(4) Bu ilk tedaviden sonra üreterlerin kolo
na transplantım, mesanenin cilt greftleri ile 
kapatılması daha sonra ise pelvisdeki kemik 
yapının düzeltilmesine Y.önelik ameliyatlar 
izlemiştir. 

Bir çok ürogenital anomali ile karşımıza 
çıkan extrofia vezikalı hastaların hemen tü-

Dr. Aydın YÜCETÜRK C*l 

Prof. Dr. Talat GÖGÜŞ C**J 

münde pelvis kemik yapısıında anatomik 
malformasyonlar mevcuttur. Bu hastalarda 
innominate kemikler laterale doğru kanat 
şeklinde yayvanlaşmaştır. Acetabulumlar 
posterolateral yerleşim gösterirler ve buna 
bağla kalçalarda iç rotasyon kısıtlı olup dış 
rotasyonda dururlar. Kadavra disseksiyonla
rında posterior pelvik duvarda hipertrofi 
saptanmıştır ve hipertrofi bu bölgeye akse
den anormal stresse bağlanmıştır-. Anormal 
stress nedeni ise pubis kollarındaki diasta
zizdir. Sacroiliac eklem ligamentlerinde hi
pertrofi vardır (12). Extrofia vezikali fiasta
larda en önemli ortopedik problem symphisis 
pubis deki ayrılmadırki ortopedik cerrahi 
yaklaşım bu bölgenin normal anatomik ya
pıya kavuşturulmasına ve mesanenin rahat 
kapatılmasına yöneliktir. 

Extrofia vezika da pelvisin rotasyona! ve 
lateral deformitelerr 3 tiptir. Cll 

Tip 1 : İnnominate kemiklerin dıış rotas
yonu, 

Tip 2 : İnnominate kemiklerin dış rotas
yonu ile birlikte pubik kemiklerin dış rotas
yonu, 

Tip 3 : İnnominate kemiklerin ve pubik 
kemiklerin dış rotasyonu ile birliktde ınn:J
mimıte kemiklerin lateral inferior separasyo-· 
nu. 

Extrofia vezikalı hastalarda ortoı:ı:~dili: 

yönden amaçlarımızı 4 grupta toplayabiliriz 
(12). 

(*) Hacettepe Üni. Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı Araştırma Gör. 
C**) Haciettepe Üni. Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı Öğretim Üyesi. 
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1 - Yürüyüşü düzeltme 

2 - Pelvis görünümünü düzeltme 

3 - Kalça eklemlerinde ağırlık taşıyan 

yüzeylerin konumunu sağlama, 

4 - Extrofia vezikanun tedavisi i<;:in lü. 
zumlu pubis kollarının orta hatta birleşmesi
nin ve pelvis tabanınm kuvvetlendirilmesinin 
sağlanması. 

1 : w.ooo - ila 1 : 50.000 doğumda bir 
görülen C7, 8) ve erkeklerde 2-3 kat daiha 
fazla ortaya çıkan extrofia vezikalı hastala
rın % 50 si ilk 10 yaş, % 75 i.ilk 15 yaş içe
risinde tedavi edilmedikleri takdirde kaybe
dilirler C4l . Hayatta kalanlaır ise kendilerini 
toplum dışına iten içine kapanık kişiler ola
rak yaşarlar C2l . 

19. yüzyJl 2. yarısından itibaren kullanıl
maya başlanan ve bugün dahi halen gün
celliğini koruyan üreterosigmoidöstomi ame
liyatları sonrasında görülen ascendan pyelo
nefrit, hiperchloremik asidoz,. elektrolit im
balansı:ı cıoı, anastomoz bölgesinde % 5 ora
nında Adeno carsinom komplikasyonları Clll 
nedeni ile pelvis rekonstrüksiyonuna ve me
sanenin kontinan olarak kapa1ıılmasına yöne
lik ameHyatlar 20. yüzyıl başlarından itiba
ren kullanılmaya başlanmıştır. 

İlk olarak 1906 da Trendelenburg sacroi
liak eklem bağlarımı posteriordan keserek 
pubis kollarını yaklaştırmaya denemiştir (2, 
6, 12l. 

1957 de Nix 2 yeni doğanda manuel os
teoklazi yapmıştır (6 9l. 

Schwartzman ve Schultz 1958 de ilium 
daşı korteksine osteotomi 2. seans da ürolo
jik tamir öncesinde iç kortekse osteoklazi 
yapmışlardır 6, 12ı. Bu vakalaru.n başarılı so
nuç vermesi ile osseöz, genitoürineır ve karın 
duvarı kombine tamiri ortaya çıkmıştır. 1959 
da L loyd-Roberts C9l, 1963 de Johansson, 
1964 de O'Phelan bilateral posterior iliak os
teotomi ve 1-2 hafta sonra pubis kollal11Illll 
bağlanması ameliyatlarını gerçekleştirmiş

lerdir C6, 9, 12). 

Synıphysfs pubisin yaklaştınlması:ı için 
. kulılanılan tel katgüt, tensör fascia lata strip1 

plastik materyaller ve hatta kemik greftle
ri (6) bu bölgenin stabilizasyonunu yeterli 
olarak sağlıyamamıştır. Gerek kliniğimizde 
uygulanan 17 vakada gerekse Literatürde yer 
alan bu tür ameliyatlar sonras·ı.ıda tel bası
sına bağlı üretra bası veya kesileri. symphy~ 
sis pubise ayrılması komplikasyonlara neden
leri ile 1984 yılından beri 7 vakada pelvik re
konstrüksiyonun kliniğimizce geliştirilmekte 

olan anterior iliak osteotomi ile tedavisi ça
lışmaları yapılmıştır. 

MATERYAL VE JvfETOD: 

1984 yılmdan itibaren 7 vakaya anterior 
iliak osteotomi yapılmiştır. 2 vaka daha ön
ce posterior iliak osteotomi yapılan ve başa
rısız sonuç alman vakalardır. 5 vakaya ise 
daha önce pelvik rekonstrüksiyon yapılma
mıştır. 

7 vaka.11ın 5 i erkek 2 si kız idi. Coran 
2.5l yaşları 7 ay ile 7 yaş arasandadır. (Orta
lama 3.2 yaşı 2 hasta da 2. dereceden anne 
baba akirabalağ1 vardı. 

Anterior iliak osteotomi 8 ay - 7 yaş 
arasında yapılmış olup ortalama 3 yaşdır. 

Cerrahi Teknik : 

Genel Anestezi al1ıında sırtüstü yatar po
zisyonda her 2 üreter orifislerine katater ve 
kalçanın altına yükseklik uygulanmasıını ta
kiben her 2 tara.fa iliofemoral insizyollla gi
rilip iliak apofiz lateralden kesilip mediale 
deva:-ilmtştir. Gluteus medius ve minimus a
daleleri ilium lateralinden. iliacus adalesi 
ilium medialinden subperiosteaı olarak sıy

ııılarak siyatik çentiğe ulaşaldı. Rightangle 
yardımı ile gigli testeresi siyatik çentikten 
geçirildi. Gigli testeresi ile iliak kanada si
yatik çentikden spina iliaca anterior suprior 
2 cm üzerinden çıkalacak şekilde osteotomi 
yapıldı. İliak kanatlan yeterli kalınlıkda ve 
osseöz yapada olan 3 hastaya biri SIAS dan 
siyatik çentiğe. diğer SIAI dan siyatik çen
tiğe doğru 2 adet steinmann çivisi takıldı. De
rin ve yüzeye! fascialar kromik katgütle di-
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kilip. cilt altı ve cilt kapatıldı. Steinmann 
çivileri karşılıklı olarak Charnley kompres. 
yon kıskaçlaıı:na takıla;rak sıkıştırıldı. 

2. seans da mesanenin kapatılmasını tP.,
kiben pubis kollarandan 2 ayn tel geçirilip 
bu teller 3. bir tel yardımı ile bağlanarak 
pubis kolları yaklaştırıldı C7l . 

Charnley kompresyon klempleri uygula
nan vakalarda steinmann pinler 3. hafta da 
çıkarıldı ve her 2 alt extremite iç rotasyon 
ve 25 abduksiyon da pelvi pedal alçı yapıldı. 
Klemp ·uygulanmayan vaka~ara ise genel a
nestezi altında gövde alçısı yapıldı. 3 ay sü
re ile alçı immobilizasyonu uygulandı. 

SONUÇLAR: 

Anterior iliak osteotomi tekniği ile ame
liyat edilen 7 hastanın 3 üne charnley kom
presyon klempleri uygulandı. 

Cha.rnley kompresyon klempi uygulanan 
ı vakada, sadece anterior iliak osteotomi ya
pılan, 2 vaka da pubis kolları telle bağlandı. 
Yaşları küçük olan hastalarda kompresyon 
klempleri için steinmann pin uygulanamamış 
ve pubis kolları yeterli kemik yapı bulunma
dağından bağlanamamıştır. 

Anterior iliak ·osteotomi ile pelvik re
konstrüksiyon sonrasında pui:ıis kolları bağ
lanamayan ı yaş altındaki 2 hastada symph
ysis pubisin yaklaştırılması başarıs:z olmuş
tur. Hastaların ı yd sonraki kontrollerinde 
mesane üzerinin kapalı olduğu fakat pubis 
kollar.mele, ayrılma da rekürrens saptanmış
tlr. 

Biri 2.5 diğerleri 3 yaş üz0rıncıe olan 5 

hastanın 3 üne Charnley kompresyon klempi 
uygulanmış ve bu grupta 3 hastaru:n sympy
sis pubisini yaklaştırmak amacı ile telle bağ
lama prosedürü uygulanmışt:rı·. Bu grupl.q ö
zellikle 3 yaşın üzerindeki hastalarda pubis 
kolları önemli derecede yaklaştırılmıştır. 7 
yaşında daha önce posterior ili-ak osteotomi 
yapılan hastada 11 cm olan symphysis pubis 
açıklrığı bu prosedürle 8.5 mm inmiş daha 
sonra yapılan anterior iliak osteotomi sonu
cunda. Charnley kompresyon klembi uygu .. 
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lanmamaso.na rağmen açıklık 2 cm e kade.::: 
inmiştir. Charnley kompresyon klembi uygu
lanan hastalarda ameliyat sonrası yapılan 

ölçümlerde symphysis pubislerde ortalama 
açıklık 1 cm e inmiştir. Charnley kompreG
yon klembi uygulanıp pubis kollarıı bağlan

mayan 2 hastadan biri 2,5 diğeri 3,5 yaşında 

olup 1 yıl sonraki kontrollerinde 2.5 yaşın

daki hastada ı cm, 3.5 yeş:ndaki hasta illi 3 
mm artış görülmüştür. 

TARTIŞMA: 

M.Ö. 2oo::ı y1hnda Asurlular tarafından 
ilk tarifi yapılan extrofia vezika hastalığı

nın are.dan 4000 yıl geçmesine rağmen teda
visinde başarı % ıo dur. (2) Tedavi edilme
diği takdirde % 25 : 15 yaşın üzerinde yaşı
yabilen bu hastalarda tedaviye rağmen Oil"

talama yaş 30 civarmdadı.r. 

Extrofia vezikalı hastalarda prognozu et
kileyen en önemli faktör ascendan pyelonef
rittir. (3, 10) Konservatif veya cerrahi uygu
lanan hastalarda hastaların büyük bölümü 
bu lrnmplikasyon nedeni ile kaybedilirleı'. 
Konservatif tedavi uygulananlarda mesane 
hiperplazisine sekonder gelişen Adenocarsi
nom insidansı ise normal kişilere göre 200 

kat daha fazla olup, üreterosigmatdistomi 
uygulanlarda ise anostomoz bölgesinde ade
nocarsinomlar sık görülınektedinr (2). 

Günümüzde pelvis ırekonstrüksiyonu ve 
mesanenin kapatılması ile birlikte kontinan
sın sağlanmast için çaba gösteıilmektedir (2. 

6l. 

Pelvis rekonstrüksiyonundo: en önemli 
problem symphysis pubisin norma! anatomik 
yapısının sağ:annıas'ndaki zorluklar teşkil 
etmektedir. Telden tensör fascia lata ya ka· 
de,r çcçitli materyaller pubis kollarımın bağ
lanması için kullanılmış fakat başarusızlıkla 
sonuçlanmıştrr (3). Bağlamada lrnl'anılan te
lin kınlmas:, pubis kollarını yırtarak fonsi
yon dı.']ı kalmasıı, uretrayı kesmesi veya me
naneyi delmesi gibi komplikasyonlar çok sık
tır. 

O'Phelan'ın 24 vakasının tümünde, Ch:s
holm'un 12 vakasmm 10 unda, Cattimer'in 4 



vaka:..:mn hepsinde telle bağl.ıma sonro.sında 
üretrarun portial obstrüksiyonu veya eroz
yonu komplikasyonu ilo karşdaş~lmıştır (6

1 

Bl. Gatte ve Sevastikoğlu'nun symphiss pu
bisin telle bağlanması sonrası bu bölgeye 
füzyon girişimlerinde iE!e radyolojik olarak 
osseöz artrodez sağlanamamıştır (6). 

KLniğimizde 1980-1884 yıllan arasmda 
17 extrnfia vezika'.ı hasta da posterior iliak 
osteotomi ve pubis kollanffn telle, 7 nolu 
ipek, kronik katgüt prolene ile bP.ğlanması 
ameliyatı yap lmıış f.3kat hepsinde symphysis 
pubis açıkkğınm kontrollerde ameliyat önce
sindeki şekl:ni aldığı tesbit edi:miştir. 5 va
ka da ise mesane tekrar açılmışt;r. 

Posterior giüşimde iliak osteotomi yap:
l::n Jlastal:ırda retrnsj:ektif yapılan çs"!ı:;;.ma

da amoliye.t sonras: pubis kofüunırn telle 
zor yaklaştm:ldıkları tesbit edfmiştir. Bu so
nuçların al nması üzerine 1984 yulmdan itiba
ren kliniğimizde anterior iliak osteotomi v::ı 

:; Y·9::f üzoı inde chanlley kompresyon klemp
lerinin kullanı:lm2sma başlanmıştır Komp
resyon klcmp:o:d ile symphysis pubisin yak
laşmas nda en büyük sorun olan Intraabdo
minal basınca kar.şı konulmuş ve aym za
manda anterior iliak osteotomi sırP.sında a
daptif değişikliklere uğrayan ve yaklaştır
mayı engelleyen gluteal adeJeler subperios
teal olarak serbestleştirilmişlerdir. 

Charnley kompresyon klembi uygulanaın 
hastalardaı en büyük sorun pin tract enfeksi
yon olup postoperatif dönemde yakın takip 
gerelctirmektedir. Nitekim bir hasta.mızda 

pin tract enfeksiyona seconder primer osteo
myelit bu:guıarıı başlanması üzerime stein
mann pinler 2.5 haftalık iken çıkarılmışlar
dır. 

Posteıior iliak osteotomi yap:lan hasta
lardg pubis kollarında yaklaştırmanın zor ol
masının nedenlerinden bklsi de kanımızca 
anterior korteksin yetersiz osteotomize edil
mesi ve yumuşak dokulardaki tansiyondur. 
Anterior iliak osteotomi de fiak kanatlarıın 
medial ve lateralinin direkt görüş altmda ol
ması nedeni ile osteotomi tam olarak yapıla-

bilmektedir, bu da pubis .kollarınıın yaklaştı
r:lmasında büyük kolaylık sağlamaktadır. 

tliak kanatlar çevresindeki yumuşak do. 
kularıın serbestleştirilmesi ile pubis ko]arı
nm yaklaştırıılmasında engel olan bu kont
raktc dokular e·limine edilmektedir. Karrşı

mızda seperasyona neden olacak diğer bir 
faktör olarak yüksek intraabdominal baso.nç 
bulunmaktadır. Charnley Kompresyon klem
plerinin hergün kademeli olarak sıkılmaları 
ile bu faktörde ortadan kaldmlmaktawr gö
rüşündeyiz. 

Kompresyon klemplerinin uygulandJğn 

vakalarda symphysis pubis kolları tansiyona 
gerek kalmaksızın bağlanmakta ve klemple
rin çıkarnlmasına kadar geçen sürede bağla
ma materyaline yük binmemektedir. Bu nok
tada anterior iliak osteotominin önemli avan
tajlarından biridir. Ortopedik cerrahi girişi
min 3 yaş üzerindeki hastalara uygulanma
sını öneriyoruz, daha önce belirttiğimiz a
v,eıntajları nedeni ile. 

Sonuç olarak extrofia vezikalı hastaların 
cerrahisinde ortopedik yönden en önemli 
problem pelvfü rekonstrüksiyonda pubis kol
lamının yaklaştırılması ve bunun devamlılı.ğı
nm sağlanmasıdır. Yeni bir yöntem olan an
terior iliak osteotominin bu sorunun çözü
münde yard~mcı olacağı kanaatirndeyiz. Va
kalarımızın uzun süreli takibi ile anterior 
iliak osteotominin sonuçları daiha iyL bir şe
kilde aydınlanabilecektir. 
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Ayak Küçük Parmağında Subkütan Degloving Yaralanması 
Doç. Dr. Ahmet SEBİK C*l Op. Dr. Naci AKPINAR C**l 

Dr. Fehmi KUYURTAR ·c****) 

Op. Dr. Arslan BORA C***l 

ÖZET: 

Ayak küçük parmağı üzerine 2 tonluk 
bir ağırl[k düşen ve falankslar üzerindeki 
deri parçalanmadan 5. parmakta subkütan 
degloving yaralanması olan olgu sunulmuş
tur. 

Dördüncü parmak lateralindeki deri altı
na giren 5. parınak falanksları, ameliyat ile 
kendi boş derisi içine sokulmuştur. Ameliyat 
sonrası 4. günde 5. parmakta demarkasyon 
belirlenmiş ve 12. günde 5. parmak ampute 
edilmiştir. 

Literatür taramasında benzerine rastla
madığımız olguyu ilginçliği nedeni ile sunu
yoruz. 

GİRİŞ: 

El ve ayak parmaklarında travmatik 
degloviıng (eldiven çıkarılması şeklinde) ya
ralanmalaCT oldukça sık görülen yaralanma
lardır. Elde genellikle parmakla:rıın iki cisim 
üzerine ağır bir cismin düşmesi sonucu olur. 
Bu gibi yaralanmalarda, sağaltım mikrncer
rahi yöntemleri ile yapılsa bile, başarı oram 
oldukça düşük, sonuç amputasyondur. 

El ve ayak parmaklarında deri yaralan
ması olmadan_ falanksların, üzerlerindeki 
fleksor ve ekstansor tendonlaır ile birlikte 
deri ve deri altı dokusundan eldivenin çıka
rılması şeklinde ayrılması olayıına literatür
de rastlanıadağımız için olguyu sunuyoruz. 

OLGU ÔYKÜS:Ü: 

Hastamız 32 yaşında, erkek, sağlıklı ve 
bir demir fabrikasında işçi. 19.11.1984 tari
hinde sağ ayağı üzerine 2 ton ağıdığında de
mir çubuk düşmüş, acil olarak Buca, İzmir 
SSK Hastanesi Ortopedi Travmatoloii Klini. 
ğine getirilmiş. Fizik muayenede sağ ayak 
genişlemiş ve ödemli bulundu. Ayakta 4. 
parmak arahğı genişlemiş görünümde, küçük 
parmak şiş ve uzamış gibi görünüyor. Pal
pasyonda küçük parmağın yumuşak olduğu 
ve derisi altında falanksların bulunmadığı 

hissedildi. Dördüncü parmağın proksimal 
bölümü genişlemişti, buranın palpasyonda, 
5. parmak falankslarının 4. parmak derisi 
altında yerleştiği bulundu. Beşinci parmağın 
4. parmağa bakan yüzünde, planter yüze ya
kLn bölümde 0.5 cm. genişliğinde, kenarları 
düzensiz küçük bir yara görüldü. Bu yara
dan çok az bir kanama var. Küçük parmak
ta duyusal bir bozukluk yok, hafif kızarık
lııktan başka renk değişikliği yok. CResim -
Slayt D. Rad~ografik incelemede, 5. parma
ğın yumuşak doku gölgesi içinde falankslar 
görülmüyor. Küçük parmağın falankslam 4. 
parmak derisi altımda, lateral yüzde yerleş
tiği görülüyar. 

Ameliyat : 5. parmak planter yüzündeki 
küçük yara 4. parmak aralığına doğru uza
tıldı. Küçük parmağın distal falanksı.nın ucu 
dissektör ile 4. parmağın derisi altından çı
karıldı. Küçük parmak derisi uç kQsmından 
çekilerek, falankslar, üzerindeki fleksor ve 

C*l İzmir SSK Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji< Kliniği, 
C**l İzmir SSK Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, 

(***) İzmir SSK Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji! Kliniği, 
(****) İzmir SSK Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, 
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ekstensor tendonlar .ile birlikte, boş eldiven 
Şeklindeki deri .içine yerle?tirildi. Parmak u
cundan falankslara doğru giden b1r adet in
ce Kirschner teli ile tespit yapıldı. Yara ka
patıldı, ayağa _posterior alçı ateli uygulandı. 

Ameliyat sonrasıı : Ameliyatın 4. günün
de parmağın beslenmediği ve eldiven şeklin
de çıkmış olan derinin demarke olduğu gö
rüldü. Kazadan 12 gün sonra küçük parmak 

· metatarsofaJangeal eklemden ampute edildi. 
Amputasyon güdüğü herhangi bir komplikas
yon göstermeden iyileşti. 

TARTIŞMA: 

Olguyu, oldukça ender görülebileceğine 
inandığımız ve ilginç bulduğumuz için sun
mak istedik. Yaptığımız literatür taa:-ama
sında da benzer olguya rastlamadık. Yara
lanma mekanizmasını şöyle tanımlayabiliriz. 
İki tonluk çelik çubuk işçiler tarafından ye
re düşürülünce yerden sıçramış ve taşıyan
lardan biri olan hastamızın ayağının dLş kıs
mı üzerine düşmüştür. Hasta, ayağının 

$34 

çelik çubuk altından arkadaşları tarafından 
çubuk kaldmılmadan çekildiğini ve bu sıra
da büyük ağrı duyduğunu ifade etmiştir. Ka
nımızca çubuk yerden sıçrayıp hastanın kü 
çük parmağı üzerine düştüğünde distal fa
lanksı, tırnak altımda DİP eklemin hemen 
distalinden koparmış ve falanksları üzerin
deki fleksor ve ekstensor tendonları ile bir
likte deri ve deri altı dokusundan aya.rmıştır .. 
Üzerinde~i ağırlık kaldırılmadan ayak çeki
lince, deri bir lastik eldivenin çıkanlmasm
da olduğu gibi falankstan ayrılıffş ve uzaya
rak 5. parmak falankslarının 4. parmak de
risi altına girmesine izin vermiştir. Sundu
ğıımuz olgu. subkütan degloving yaralanma
sı da olsa somıç değişmemiş, diğer degloving 
yaralanmalarının çoğunda olduğu gibi am
putasyon yapılmıştır. 

SONUÇ: 

Sonuç olarak çok ender rastlanılabile

cek böyle bir olguda doğrudan amputasyon 
yapmayıp, parmağa bir şans verilmesinin 
uygun olduğuna inanrıyoruz. 



Alt Ekstremitelerin Avülsiyon Yaralanmalarında Tedavi Prensiplerimiz 
Ar. Gör. Dr. Selahattin TULUNAY C*J 

Ar. Göır. Dr. Oğıuz ÇETİNKALE C*J 

Ar. Gör. Dr. Baki ÇOKNEŞELİ (*) 

Doç. Muzaffer ALTINTAŞ C*J 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Plastik ve Re
konstrüktif Cerrahi Kliniğine son 3 yıl içeri
sinde alt ekstremitelerinde avülsiyon yaıralan
ması ile baş vuran 36 olgu incelendk Bu ol
gularda hastanın komplikasyonsuz ve sürat
le iyileşmesi ile erken mobilizasyonun sağ
lanması, hastanede kalış süresinin kıısaltıl

ması için cerraıhi tedavi prensipleri gözden 
geçirildi. Akut yaralanmanın erken primer 
tedavisinde, avülse dolrnlaır.ıın dikkatli deb
ridmanı ile defekti kısmen örtecek şekilde a
daptasyonu ve kalan bölümün serbest deri 
grefti ile örtülmesinin en uygun işlem ol
duğu vurgulandı. Morbiditeyi azaltan ve 
bu yüzden ayrıntıları ile tart1şıldı. 

Alt ekstremiteler bulundukla.rn bölge ne
deniyle en sık travmaya uğrayan organlrurdır. 
Bu trvmalar çoğunlukla ulaşım kazaları so
nucu oluşursa da etyolojile·ri spor yara'an
malarından kavgaya, ateşli silah yaralanma
la;rından iş kazalarına kadar değişebilir. Lez
yonlar tek başına yumuşak doku yaralan
maları. tek başına iskelet sistemi yaralan
maları ya da kombine şekfferde belirebi
lir (4). Buna göre tedavi, plastik cerırahi, ge
nel cerrahi ya da ortopedi ekipleri tarafın
dan ayn ayrı ya da kombine yaralanmalar
da ortak ekiplerce planlanır. Plastik cerra
hiyi ilgilendiren yumuşak doku lezyanlan alt 
ckstremitenin kontüzyon, laserasyon, abraz
yon, crush (ezik), avülsiyon, soyulma), ya
nık (termal, kimyasal elektrik), donma ve 
ateşli sjah yaralanmaları şeklinde oıiaya 
çıkabilir (1). 

Bu bildiride konumuzu alt ekstremitele
rin avülsiyon tarzında yumuşak doku yara
lanmaları oiuşturuyrnr. 

Alt ekstremitelerdeki rekonstrüktif cer
rahi yöntem ve prensipler vücudun diğer 
bölgelerindeki prensiplere benzemekle bir
birlikte bu bölgeye has anatomik ve fonksi
yonel ayrncalıkJ.aa:· göstefir. Bunları şöyle sı

ralayabiliriz : 

- Tüm vücut ağırlığını taşıyan kusım ol
ması nedeniyle vücudun en güçlü kaslarının 
bu:'ada bulunması 

- Fiksasyon güçlüğü, 

' - Donör doku yetersizliği, 

- Kanlanma ve anastomaz azlığından 

küçük flaplar dışında flaplarrın yaşama şan
ı:anın az olması, 

- Tibia'nın tüm ·:r<:unlu.?;u boyunca crt 
altında yüzeye yakın olarak seyretmesi scnu
cu kolaylıkla yaralan::ıhilmesi. Kır-klarırı-ın 

geç kaynaması, yada Jıiı;. kaynammna.sı lpsö
doartrozl. Osteomyelit geli~immin ko By ol
ması, 

- İnsan vücudunun en çok t·::cvmay J. 

uğrayan bölgelerinden biri olması. 

Alt ekstremite yaralanmalarında cilt ve 
yumuşak dokuların onarıımı hem cerrahi 
prensip olarak hem de diğer ek yaralanma
larım (kemik, eklem, sinir, tendon vbl ona
rımına olanak sağlaması amarnyla ilk yapı
lacak işlemdir. Bu hastanede kalış süresini 
önemli oranda kısaltacağı gibi hastanın er
ken mobilizasyonunuda sağlar. Deri örtüsü 
bütünlüğünün erken devrede oluşturulması 

zamanla artan kontaminasyon ve infeksiyon 
gelişme olasılığını önler. Bu bütünlük yara 
iyileşmesindeki fibrozisi minimalde tutarak 
doku kanlanmasmdaki fibrozise bağlı azal-

(*J İst. Üıü. Cc,rrahpaşa T.p Fak. Plastüc ve Re:konstrüktif Ce:-rnhi Arı-5 Bilim Dalı 
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maya engel olur. Eklem bölgelerindeki doku 
defektletinin ea:ken onarımı kontraktür olu
şumunu önler. 

Alt ekstremitelerdeki yumuşak doku ka
ya.plarında kullanılan klasik onarım yöntem
leri şunlardır : 

1 - Basit kapama, 

2 - Serbest deri grefti ile kapama, 

3 - Deri flapları ile kapama, 

- wkal 
- Karşı bacaktan 

4 - Myokutan flap1ar ile kapama, 

5 - Fasyakutan flaplar ile kapama, 

6 - Ada flaplan ile kapama 

7 - Kas transpozisyonu + cilt grefleri 
ile kapama 

8 - Serbest flaplar ile kapama. 

YÖNTEM ve GEREÇLER: 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi! Plastik ve Re
konstrüktif Cerrahi Kliniğinde son 3 yıl içe
risinde 36 hasta alt ekst.remitesinde avülsiyon 
tarzında yaralanma ile baş vurdu. Bu has
taların 33'ünde yaralanma tek taıra.flı, 3'ün 
de çift taraflı idi. 31 olguda etyoloji trafik 
kazası, 5 olguda ise iş kazası idi!. Tablo I. 

TABW-I 

Yaıralanan 

Hasta Ekstremite Cinsiyet 
Sayısı Tek Çift Erkek Kadın 

36 33 3 30. 6 

Yumuşak doku avülsiyonuna ilaveten 2 
olguda skrotum avülsiyonu, 1 olguda Patella 
kıırığı, 3 olguda eklem açıklığa., 3 olguda a. 
yak parmaklarının amputasyonu ,12 olguda 
kırık Cl metatars, 1 Fibula, 1 Calcaneus, 4 
Tibia, 3 Femur, 5 Tibia+Fibula) 2 olguda a
yak sırtı ekstensor tendonlarda laserasyon 
1 olguda femoral aırter, ven ve sinir yaralan
ması mevcuttu. 

36 olgudan 4'ünde avülse olan cilt-cilt 

Etiyoloji Lezyon Türü 
İş Trafik Cild Cild defek+ek 

Kazası Kazası defekti lezyon 

5 31 15 21 

cı cisimler mevcuttu. Hastalara acil polikli
nikte ilk olarak kanama kontrolu uygulan
dı. Bol serum Fizyolojikle kısa sürede hızh 
irrigasyon yapılarak yara kısmen temizlendi 
ve ameliyata alınıncaya kadar antibiyotikli 
serum fizyolojik emdirilmiş gazlarla geçici 
olarak örtüldü. 

TABLO-II 

altı flabı gerdirilerek eski yerine dikilmiş Geliş Durumu Baş vuru Hasta sayısı 
olduğundan hastalar flap nekrozları, cilt de- -----------------
fektleri ve bunlardan l'ide gazlı gangren ile 
baş vurdu. 6 olgu cilt defektleri ile gecikmiş 
olarak baş vurdu. 12 olgu erken baş vur
makla birlikte yaranın lokal durumu Ya da 
hastanın genel durumu uygun olınadlı.ğından 
greftleme geciktirilerek yapıldı. 14 olguda 
ise daha önce saydığımız prensiplere tam u
yarak yara onarımı yapıldı. CTablo - ID 

Bu hastalar yaralanmadan sonrak~ ilk 8 
saat içinde acil polikliniğine baş vurdular. 
Lezyon!:ann tümü kirliydi ve dokular içeri
sinde taş, toprak, cam parçaları gibi yaban-
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Flap nekrozu ile Geç 4 olgu 

Cilt+ Diğer lezyonlar ile Geç 6 olgu 

Ek lezyonlar ön planda Erken 12 olgu 

Sadece cild defekti Erken 14 olgu 

TOPLAM: 36 Olgu 

Hastanım kaybettiği kan ve sıvı miktarı 
anamnez ve defekt boyutları göz önüne alı~ 
narak hesaplandı ve gerekli replasman teda
visine pre-operatif dönemde başlandı. 



Ameliyata alınan hastaların tümü en
datrakeal anestezi ile uyutuldu. Yara sahası
mn ve muhtemel greft donör bölgesinin tB
mizliği % 1 lik Savlon solusyonu ile yapıldı. 
Yara içerisinde kalill!lş yabancı cisimler tek
!t'ar a,ranarak temizlendi. Küçük debrid:rrum
larla yara yüzeyindeki ve yara kenarlarında
ki parçalı, ezik nekrotik dokular kesi]erek 
atıldı. Bu işlem sırasında genLş doku eksiz
yonlanndan kaçınıldı. Yaralanma sonucu o
luşan flapları ancak viabilitesi kontrol edil
dikten sonra girişim uygulandı. Şayet, flap 
canlı ve beslenmesi yeterli ise gerginliğe se
bep olmaksızın, uygun pozisyonda ciltten 
geçmeyen seyrek dikişlerle bulunduğu yere 
adapte edildi. Flap~n beslenmesi:;ıden şüphe 

edildiğinde, özellikle distal kenarda renk de
ğişimi, kapiller dolaş1m bozukluğu dikkati 
çektiğinde ya İ.V. Fluoresceine testi ile ya
şayan bölümün sınırları belirlendi, ya da 
distalden itibaren ince kesitler ile kapi11er 
taze kanama bulununcaya kadar eksizyona 
devam edilerek canlı flap elde edildi. Flap 
yerine adapte edilmeden önce iyi bir hemos
taz sağlandı ve mümkün olduğunca elektro
koter kullanımından kaçınıldı. 

Canlı flaplar Plastik cerrahi prensipleri
ne uygun olarak atravmatik alet ve dikiş ma
teryali ile yerine adapte edildi. Fliç bir za
man bu flaplarla defektin tamamını örtmeye 
gay['et gösterilmedi. Yaralanmaya katılmuş 
tendon sinir. damar, eklem gibi oluşumları 
koruyan ve vaskülarizasyonunu sağlayan 

destek dokuların kaybı söz konusu ise flap 
adaptasyonu sırasında öncelikle bu oluşum
ların örtülmesine çalışıldı. Deperioste kemik
ler içinde aynı işlem flap beslenmesiin tehli
keye atmayacak şekilde yapıldı. Bunları ger
çekleştirmek için flapın aksında yapulan de
şiklik daima minimal oktu. Bundan sonra a
çıkta kalan bölümler ince deri grefleri ile 

·örtüldü. Def ekte adapte edilen gref!ere ayn
ca delikler açılarak yaranın drenaj~ sağlan
dı. Avülsiyon şeklinde cild kaybı görülen bir 
çok yarada doğrudan doğruya ciltaltı adale 
hatta periost üstüne greft konarak yara ka
patıldı. Yaradaki kemik ve tendonları infek
siyona engel olmak ve kurumayı .önleyerek 

korumak için çevredeki tüm defektli bölge
ler greftlendi. 

Flapların altına dren konmasından ve 
greftlerin vazelinli gazla örtülmesinden son
ra tüm ekstremite kapalı pansumana alındı 
ve ayak bileği 90 derecede, diz semifle:ksiyon
da alçı atel uygulandq. Bu işlemler sırasında 
flap üzerinde basınç oluşturmamaya dikkat 
edildi. Greftlerin sürtünme ile kaymaması 
için pozisyon değişikliklerin önüne geçildi. 

Postoperatif 3. günde pansumanlar açıla
rak greftlerin tutrncı, derecesi kontrol edildi. 
Daha so:rıra drenler alındı. Greftlerin tama
Ill!l. tutmuşsa ve yarada sekresyon yoksa gün 
aşır:ı pansumanlar hasta. taburcu oluncaya 
kadar (yaklaşık 10-12 gün) devam etti" 

İnfeksiyon ve greft kaybı görüldüğünde 
pansumanlar günde en az iki kez ıslak pan
sumana dönüştürüldü. 

Ameliyattan iki hafta sonra hem lezyon 
üzerine hem de greft donör bölgeye elastik 
sargı sa!t'mak şartıyla hastaların ayağa kalk
malarına izin verildi. Bu elastik sar~ kulla
nımının 3 ay süreyle devamı önerildi. 

BULGULAH: 

Bu yöntemle tedavi ettiğimiz 23 olgudan 
19'u komplikasyonsuz iyileşti 4 olgu kısmen 
tutmayan greftler nedeni ile ikinci kez ame
liyat edilerek greftlendi. Bu olgulardan bi
rinde sekestrize olan kı:rıık Patella kürete e
dildikten sonra bölge lokal randum kutanöz 
flapla örtüldü. Küretaj sırasında periost ye
rinde bırakıldığından Patella daha sonra 
tam olarak regenere oldu. Travma sonucu 
Chopart eklemi lasere olan bir hastanın ayak 
dorsumundaki cilt defekti greft ile onarıldık
tan sonra eklem kapsülündeki defekt kısa 
sürede sekonder iyileşti ve üzeri çevre greft
lerden ilerleyen epitel ile örtüldü. 

Başka kliniklerde ameliyat olan ve avül
se flap saydığımız prensiplere uyulmadan 
eski yerine adapte edilen 4 olgu kliniğimize 
flap nekrozu 've yaygın infeksiyonla baş vur
du. Kültür sonunda bu hastalardan biirnde 
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.:gaz1ı Gangren» etkeni bakteriler izole edil
di. Bu olgularda derhal tüm dikişler alındıı. 

ve geniş yara temizliği ile debridman yapıl
dı. Bu hastalara, her hangi bir girişim ya
pılmadan geç başvuran 6 olguya ve erken 
baş vurmalarına karşın lokal yara şaırtları 

ya da hastanın genel durumu izin vermedi
ği için hemen ameliyat edilemeyen 3olguya 
hasta ve yaralı ekstremite hazıır hale gelin
ceye kadar günde iki· kereden az olmamak 
üzere serum fizyolojikli ıslak pansuman ya
pıldı. Bu da, hastaların hastanede kalQŞ sü
resinin uzamasma neden oldu CTablo mı . 

TABLO - III 

Hastalarımızın Ortalama Hastanede Kalış Süreleri 

Cilt defekti ile erken baş vurup 
hemen tedavi edilen olgular 

Ek lezyonları nedeni ile erken 
baş vurup, geciktirilerek tedavi 

25.2 gün 

edilen olgular 44.0 gün 

Cilt lezyonu ile ve ek lezyonları 
ile birlikte yanlış tedavi edilmiş 
geç baş vuran olgula.r 

Yanlış tedavi sonucu geniş flap 
nekrozu ile baş vuran olgular 

86.5 gün 

68.3 gün 

Ya,n1ış tedavi edilen CYanlış cerrahi gifri
şimle. ya da pansumanla bekletilerek) 10 ol
gudan Femoral bölgesinde sirküler cild de
fekti olan biri, greftleme ameliyatından ı yıl 
sonra lezyonun distalinde Lenfödem ile tek
rar ,baş vurdu. 4 olguda Ekinus deformitesi, 
1 olguda kasıkta kontraktür gelişti. 2 olguda 
osteomyelit, ı olguda diz ekleminde ankiloz 
ı olguda açıkta kalmaya bağlı Calcaneus 
nekrozu ve süpüratif a:rtrit görüldü. Tüm bu 
olgular daha sonra ilave lezyonları göz önü
ne alınarak uygun şekilde ameliyat edildi. 

TARTIŞMA: 

Daha önce alt ekstremitelerin anatomik ö
zelliklerini sayarken bahsettiğimiz kc:mlanma. 
azlQğı nedeniyle kapama minimal gerginlikte 
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yapılmalıdır. Yaşama şansı zaten az olan bu 
bölge flapları avülsiyon şeklinde yaralanma
dan sonra oluşmuşsa, travma flap kanlan
masıruı dahada bozmuştur. Bu durum göz ö. 
nünde buleundurul.8.rak flapın avüllse olduğu 
bölgeye tekrar adapte edilerek primer kapa
tılması doğru değildir. 

Pedikül proksimalden distale doğru yer 
değiştirdikçe, flap'ın uğ.rad·ğı travma ağıır
laştıkça, flapın boyutları büyüdükçe ve flap 
kalınlığı azaldıkça flapın canlı bölümünün 
küçüldüğü görülür. 

Doku kaybı ya da .doku kayoo olmakSQ
zın flap rretraksiyonu nedeni ile ortaya çıkan 
cilt defekti sekonder girişime bırak!lmaksızın 
erken primer cilt grefi ile kapatılmalıdırC5l. 
A vülse olan flap ezik değilse. ancak pedikü
lü çok ince olduğu için beslenemiyorsa. bu 
flap eksize edilir ve üzerindeki cilt tam ka
lınlıkta alınarak defekte greft olarak kulla
nı1ır (2l. 

A vülsiyon yaıralanmalam He kiliniğimize 
sevk edilen hastala:mh çoğunun gecikmiş ya 
da yanlış tedavi edilmiş ,olması bizi bu tür 
yaralanmaların tedavi prensiplerini tartış

maya yöneltti. Başlangıçta hastada sadece 
cilt kaybı olarak görülen ve üzerinde önem
le durulmayan lezyon erken tedavi edilmedi
ği taktirde olay eklem, tendon ve kemiği de 
içine almakta ve onarımı güçleşmektedir. Bu 
durumda süregelen fibrotik aktivite sonucu 
doku perfüzyonu bozulmakta, iyileşme olayı 
yavaşlamakta ve oluşan kötü nedbelere bağ
lı olarak lenfödem, kontraktür, artroz, kalı
cıi skelet sistemi deformiteleri gibi düzeltil
mesi güç, geç komplikasyonlar ortaya çık
maktadır. Tüm bunlar fizyolojik fonksiyon
ları bozduğu gibi hastanın ömrü boyunce. 
tnı,vmaya ait kötü anıları taşımasına sebeb. 
olmaktadır. 

Frensiplere uygun şekilde ve erken te
davi ettiğimiz olgularımızda tek komplikas
yon olan kısmi greft tutmaması, hastanın 

ikinci defa greftleme ameliyatı geçirmesi dı
şında sorun çıkartmad1. Geç ve yanlış teda
vi edilenlerde ise kalıcı sakatlığa yol açan 
komplikasyonlar çoğunluktaydı. 



Kliniğimize gecikmiş olarak ya da yan
lıış tedavi sonucu komplikasyonları ile baş 
vuran hastalarda girişim lokal ve genel du
rum düzelinceye kadar ertelenmiştir. Bu sü
re postoperatif iyileşme süresine ve hastan'n 
başvurmadan önce geçirdiği Ckaybettiğil sü
reye eklendiğinde hospitalizasyon süresinin 
oldukça uzadığı görülmektedir. Oysa bizim 
olgularımız 2-9 gün preoperatif haz·rrlık ya
pılan 3 olgu dışında se,dece postoperatif iyi
leşme süresini hastanede geçirmektedir. Bu 
da sürenin yaklaşık üçte biri kadar kısaltıl
ması demektir. Bu tür yaralarda alıcı bölge 
bir miktar kontamine dahi olsa greftler doğ
rudan adale ve fasya üzerine konduklaI'm
dan yüksek tutma şansına sahiptir (3). 

Morbitideyi azaltacak, hastenede kalış 

süresini kısaltacak, ekstremitenin fonksiyon
larını optimum koruyacak primer onarımı, 
avülsiyon yaralanmalarında erken girişim 
olarak önermekteyiz. 

KAYNAKLAR: 

1 - ÖZKAN, H., Ülsere popliteal Kontrak
türlerin Dorsalis Pedis Vasküler Pedi
küllü Flap ile Onarıma., Doçentlik Tezi, 
Erzurum, 1982. 

2 - BARRON, J.N., SAAD, M.M.N.: Operati~ 
ve Plastic And Reconstructive 
Churchill Livingstone Vol.: 
buırgh 1980. 

Surgery. 
2 Edin-

3 - BELL, R.C. : The Use of Skin Grafts, 
Oxford University press. London 1973. 

4 - DAUTRY, P., GOSSET, J.: Les Necro
ses Cutanees Traumatiques, Aınn. Chir. 
Plast .. Vol xIV, pp. 23-25. 

5 - WATSON, J., MCCORMACK, R.M.: O. 
perative Surgery, 3 rd. ed. Plastic Sur
gery Butterworths London, 1979. 

339 



Pes Equinovarus Ameliyatlarında Pnömatik Turnike Kullanımı ve 
İnsizyon Şeklinin Sonuç üzerindeki Etkisi 

GİRİŞ. 

Pes equinovarus aıneliyatlarundan sonıra 
ayağın medialindeki cildde gelişen nekroz, 
alçının açılmasını zorunlu kılıp nüks ihti
malini arttırdığu gibi bazan greftlemeye ka
dar varan ilave uğraşlara neden olmaktadır. 
Aynıı zamanda, nekroz zemininde gelişen ned
be dokusunun iretraksiyonu da olumsuz bir 
hususdur. Özellikle aşıııı. deformite düzeltme
leri sırasında gerilen cildde beslenmenin bo
zulması, ciltaltı dokusunun fazla dekolte 
edilmesi, travmatizan teknik, pnömatik tur-

. nike kullanımı ve alçının sıkması, ayağım 

medialindeki cildde insizyon etrafında geli
şen nekrozun başlıca nedenleri olarak gös
terilmektedir (1, 2). Ancak tekniğine uygun 
pnömatik turnike kullanimıı pes equinova
rus ameliyatlanında esastır (3, 5). 

Biz bu araştırmamızda kliniğimizde pos
terior -medial release yapılmış pes equino
varus olgulanında, pnömatik turnike kullanı
mının ve insizyon şeklinin medial cildde gö
rülen nekroz üzerindeki etkilerini inceleme
Yi uygun gördük. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniği'nde 1972-84 yıllan ara
sında 56 pes equinovaruslu hastaya ait 65 
ayağa uygulanan posterior _ medial release 
ameliyatınıın kayıtları bu araştıırmanın gere
cini oluşturmaktadır. Bunlardan 39'u erkek, 
17'si kadındı. En küçük yaş 1 ay, en büyük 
yaş 7 yıl olup, ortalama yaş 2 senedir. İşlem 
olgularıın 23'ünde sağ, 24'ünde sol tarafda ve 

Dr. Tuncay CENTEL C*J 

8 olguda ise her ıki ayağa uygulanmıştır. 01-
gulanın hepsine yalnızca posterior - medial 
release uygulanmış ve dizüstü alçı yapılmıış
tır. Pnömatik t11rnike kullanılan olgularda 
manşon basııncı ortalama 300 mmHg'dır ve 
tunrnike süresi maksimal 1 saat 15 da.lı:ika 

olmak üzere ortalama 50 dakikadır. Turkine, 
ayağa alçı uygulandıktan sonra açılmıştır. 

Toplu sonuçlar tablo 1 'de gösterilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Ameliyattan sonra distal dolaşımın nor
mal görülmesi ve ayakda şi,şliğin olmaması 

nedeniyle alçı açılmasına gerek duyulmayan 
olgularda yaklaşık % 20 oranında medial 
cildde nekroz görülmektedir ki bu, pnömatik 
turnike kullanılan ve kullan:lmayan olgu
larda yaklaşık aynı orandadır. Yani pnöma
tik turnike nedeniyle dolaşımıın geçici olarak 
durdurulması sonucu yara dudaklarında olu
şan iskemi, sanılanın aksine, cild nekrozu
na yol açacak süre ve boyutta değildir. Ni
tekim turnike kullanıılan ve kullanılmayan 

her iki grupda da aynı oranda nekroz görül
müştür ki, bu yaklaşık % 40'dır. 

Pes equinovarus ameliyatlarında turnike
nin yara dudaklarına olumsuz etki ameliyat
tan sonra toplanan hematomdan kaynaklan
maktadıır. Kanama kontrolü yapılmadan yara 
kapatılıp alçı sarıldıktan sonra turnikenin a
çılmasııyla ameliyat sahasında !hematom top
lanmakta ve iskeıni geçirmiş yara dudak
ları üı?:erine basıda bulunmaktadır. üstelik 
kam boşaltılmış ve hacimce ufalmış ekstre
miteye alçıı uygulandııktan sonra dolaşımın 
tekrardan sağlanması sonucu, ayak hacmin-

(*) Cerrahpaşa Tıp Fak. Ort. ve Travm. Anabilim Dallı Asistanı 
Not : Bu çalışma Dir. M. Babacan ve Dr. I. Akgün'ün işbirliğiyle yapılmıştır. 
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TABLO - 1 Toplu sonuçlar (Olgu sayısı 65) 

Tınnike kullanılan Turnike kullanılmayan 
olgular (43 olgu) - olgular c22 olgu) 

Nekroz Nekroz Nekroz Nekroz 
gelişen olmayan gelişen olmayan 
olgular olgular Toplam olgular olgular Toplam 

----·--
Alçının açılması 14 8 22 5 5 
gereken olgular (7+ 7) (4+4) (11+11) (3 t-2) (3+2) 

-
Alçı açılması 4 17 21 4 13 17 
gerekme yen olgular c1+3> C8+9) (9+12) C3+1} (3+ıoı C6+11) 

Toplam 18 25 43 9 13 22 
ca+10) (12+13) C6+3} (3+10) 

Parantez içinde ilk verilen sayı tek insizyon, son verilen sayı ise çift 
insizyon olgularının sayıısın:ı. vermektedir 

de normale dönüş olmakta, toplanan hema
tom ve cerrahi travmanın oluşturduğu peri
fokal stazın ba81sı bu nedenle daha da, art
mış bulunmaktadır. Nitekim turnike kulla
nılmayan olguların ancak % 20'sinde alçı a
çılması gerekirken, turnike kullanılan olgu
larıın ya.rıısında an1eliyattan sonra ayağın şiş
mesi nedeniyle alçının kesilmesi gerekmiştir. 

Turnike kullanılmayan ,ancak alçının a
çılması gereken tüm olgularda nekroz geli
şirken, turnike kullanılan olgularda alçının 
erken dönemde açılması, nekrozun önlenme
si üzerine olumlu etkide bulunınaktadır. Ni
tekim bu olguların 1/3'ünde alçınıın açılma
sından sonra nekroz gelişmemiştir. Ameli
yattan sonra hall,'Si şişlik derecesinde alçının 
açılması gerekeceği tecrübeye dayanan süb
jektif bir değerlendirme olduğundan ve ço
cuğun ufak olması nedeniyle hasta takibin
de annenin daha çok sorumluluk yüklenme
sinden olacak, alçının yara dudaklarında 

nekrozun gelişeceği kritik dönemden önce 
mi, sonra mı açıldığı meçhuldür. Bu neden
le alçı açımında zamanlamada isabet oram
da nekrozun da önlenmiş olacağı açıktır. 

Ancak turnike kullanılan pes equinovarus 
ameliyatlarında cilt nekrozunun önlenmesi 
alçı açımından daha etkili olarak, yara ka
patılmadan önce turnikenin açılarak tam bir 
hemostaz yapılmasıyla sağlanıır. 

Pes equinovarus ameliyatlarımdan sonra 
yara . dudaklarımda nekroz hoş olmayan bir 
durum olduğu kadar, şişlik nedeniyle alçıyı 
açmak zorunda kalınması da hiç istenmeyen 
bir durumdur. çünkü nüks ilitimalinei art
ıınnaktadır Turnike kullanılan olgularda, 
kullanılmayan olgulara nazaran nekroz açı

smdan bir fark görülmemesi insanı yanılt

mamalııd~r. Nitekim turnike kullanılmayan 

olgularda % 60 oranında a.lçı açılması gerek
mez ve sonuçta nekroz görülmezken (istenen 
sonuç!), turnike kullanılan olgularda bu o
ran % 40'dır. Hemotazın alçı sarılmasından 

önce yapılması durumunda her iki grup ara
sındaki bu farkın k~ybolacağına inanıyoruz. 

Pes equinovarus ameliyatlarımda posteri
or ve medial release'ler tek veya iki ayrı .in
sizyondan yapılabilir. Tek insizyonun, dekol
manın fazla yapılması ve daha geniş bir sa
hanın cerrahi travmaya uğraması giib olum
suz yönlerİillİn yanısıra, rahat bir görüş :'a
hası sağladığından uzun süreli ve aşırı &

vardır. Çift insizyonlarda ise daha fazla e
kartmana ihtiyaç duyulurken insizyonlar a
rasundaki sağlam cilt dokusu yara dudakla
rının beslenmesi üzerinde olumlu etkide bu
lunmaktadır. Çift insizyon kullanılan olgu
larımızın yaklaşık l/3'ünde nekroz oluşur
ken, tek insizyon tercili edilmiş olguların 
yaklaşık yarısında nekroz görülmüştür. Ay-
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m şekild~ çift insizyon kullanılan olgularm 
yaklaşık i/3'ünde alçıı açılması gerekirken, 
tek insizyon yapılan olguların yaklaşık yan· 
sında alçı açılması gerekmiştir. Tek insizyon 
kullanıılan olgularda turnikenin kullanımQ, 

alçıı açımı.nı daha da arttırmaktadır. 

Turnike kullanılan olgularda insizyonun 
şekli nekroz üzerine etkili olmamaktadır. 

Her iki grııpda da yaklaşık % 40 oranında 
nekroz oluşmuştur ki, bu oran, insizyon şek
li göz önüne alınmadan, sadece turnike kul
lanlldığım saptağımaz olgularda belirlediği

miz nekroz oranınm aynısıdır. Turnike kulla
nıılmadıgmda ise insizyon şeklinin nekroz ü
zerine bLkisi v:ardır ve tek insizyonlarda nek
roz oram, çift insiı:yonlara oranla üç misli 
daha fazladır. 

Çift i::ı&izyonlann üstünlüğü, turnike 
kullanılm::ı,rmş ve alçı açılmasını gerektir
memiş olgularda belirgin olarak gözükmek
tedir. Turnike kullanılmamış, alça. açılma

mış bu olgularda. çift insizyon kullanılanlar
da % 9, tek insizyon kullanılanlarda % 50 
oranında nekroz gelişmiştir. 

Bu sonuçlara göre, pnömaUk turnike 
kullanımının esas olduğuna inandığımız pes 
equinovarus ameliyatlarında, alçının, turni
ke açılııp hemostaz sağlandıktan sonra sa:rıı[-
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masmm ve tercihan çift insizyon kullarrumıı
. nm medial cild nekrozu olasılığını azaltma
da büyük rolü olduğu ortaya çıkmaktadw. 

ÖZET: 

Pes equinovarus ameliyatlarında pnöma
tik turnike kullanımının ve insizyon şeklinin 
cild nekrozu üzerindeki etkisi araştırıılmıştır. 

KAYNAKLAR: 
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Femur Patolojik Kırıklarında Uyguladığımız Tedavi Yöntemleri 

Femur patolojik kınklarınnıı tedavisi ge
rek hasta gerekse ortopedik cerrah yönünden 
hala önemli bir sorundur. Bu nedenle ortaya 
çıkan ekonomik, sosyal ve psikolojik yükün 
hafifletilmesi için yeni tedavi yöntemleri de
nenmektedir. Hasta bakımını .kolaylaştırma, 
mobilizasyon süresini kısaltmak amacıyla in
ternal fiksasyona ek olarak akrilik sement 
kullanılmasıı son yıllarda patolojik kıırık te
davisinde sık olarak uygulanmaktad!ır (2, 3, 
4, 5, 6). 

Femur patolojik kırığı olan 15 hastamız
da uyguladığımız tedavi yöntemlerinin ve 
sonuçların değerlendirmesini sunuyoruz. 

MATERYAL VE METOD : 

Kasım 1983 - Aralık 1984 tarilhleri ara
sında pe.tolojik femur kıırığıı nedeniyle 15 va
k.ayı tedavi ettik. Hastalar 22-88 yaşların
daydılar (yaş ortalaması : 38,06). Hastaların 
lO'u lrndın, 5'i erkek idi. Kınklara neden 
olan patolojilerin dağılımı ise aşağıdaki tab
loda görüldüğü gibi idi : 

Neoplazm 7 

Osteoporoz 5 

Osteomalasi 2 

Osteopetrozis 1 
~-- -------

Toplam 15 

Tablo - 1 
Vakalarm patolojik yönünden dağılıımı 

Doç.Dr. O. Şahap ATİK 

Prof. Dr. Rıdvan EGE 

Neoplazmlann dağılımı ise aşağıdaki gi
bi idl: 

Fibröz displazi 

Ossifaying fibrome 

Dev hücreli tümör 

Kondrosarkom 

Multipl Myeloma 

Metastaz 

Tablo - 2: .Neoplazmların dağılımı. 

Uyguladığımız teda.vi yöntemleri şöyle 

idi: 

Al Benign tümörlerde; Lezyonun küre
tajı, meydmıa gelen defektin kemik grefti 
ile doldurulmasıı ve internal fiksasyon. 

Bl Malign tümörlerde; Lezyonun küre
tajı, meydana, gelen defektin kemik çimen
tosu ile doldurulması ve internal fiksasyon 
Kemik çimentosu ayrıca defektin dışıma, ke
miğin korteksinin çevresine ,destek amacı 
ile konuldu. 

İın.ternal fiksasyon amaoı ile femur prok
simal uç kınğ:nda Jewitt, femur suprakondi
ler kırığında L ple.ğı, femur cisim kıırığında 
Küntscher çivisi intrameduller kemik çimen
tosu ile takviye edildi. 

Servikotrokanterik kırıklar için kemik 
çimentosu takviyesi ile Thompson protezi 
konuldu. 

Ameliyat sonrası hiçbir hastaya alçı ile 
tespit uygulanmadı. Postoperatif bi:rincL gün 
her he.sta tam ağırlık verdirilerek ayağa kal
dırıldı. 

(*) Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabiilm Dalı. 
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BULGULAR: 

Mobilizasyon süresi bütün hastalar için 
24 saat idi. Takip süresi 6-20 ay (ortalama 
14,1 ay) idi. Postoperatif hastanede kalış sü
resi! 5-8 gün (ortalama 6,3 gün) idi. Baş

langıçta iki koltuk değneği ile, daha sonra 
bir baston ile yürüyen hastalanın çoğunluğu 
kontrollerde hiç desteksiz yürüyebiliyorlardı. 

Akciğer karsinom metastazı nedeniyle 
tedavi ettiğimiz hasta ameliyattan 4,5 ay 
sonra aksiğer patolojisi nedeni ile öldü 

Postoperatif enfeksiyon hiçbir vakada 
görülmedi. Kontrollerde eklem hareketleri 
% 70 serbest bulundu. 

TARTIŞMA: 

Yaşlılarda kırık iyileşmesindeki güçlük
ler göz önüne almırsa femur patolojik kıı.rık
larının tedavisinin önemi kendiliğinden or
taya çıkar. Konvansiyonel yöntemler ile kon
servatif ya da cerrahi tedavi uygulandığın
da yaşla hastaların mobilize edilınesi için ge
reken süre uzamakta ve ortaya çıkan siste
mik komplikasyonlar nedeniyle hastalar kay
bedilmekte idi. Oysa son yıllarda, hastayı 
erken mobilize etme ve kısa sürede tam a
ğırlık verme amacı güden tedavi yöntemleri 
geliştirildi (1). Kemik çimentosunun patolo
jik kıırık tedavisinde kullanılması bunlardan 
biridir. Jewitt ve L plağını kemik çimentosu 
ile takviye ederek kullandığımızda, patolojik 
lminlkların tedavisinde elde ettiğimiz sonuç
lar çok iyidir. Femur suprakondiler patolojik 
kırıklarında intrameduller ·kemik çimentosu 
kullanarak Küntscher çivisi koyduğumuzda 
aldığımız sonuçlar da son derece yüz güldü
rücüdür. Bu vakalarda kemik çimentosu ro
tasyonu önleyerek Küntscher çivisinin stabi
lizan etkisini arttırmaktadır. Son yallarda fe
mur intertrokanterik kırıklarının tedavisin
de sıklıkla kullamlan Ender çivileri ile teda~ 
vi ettiğimiz femur patolojik kırıklarında da 
yeterli internal fiksasyon ve erken mobilizas
yon sağlanmıştır. Sonuç olarak : 
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1 - Hastaların 24 saat gibi kısa bir 5ü
rede mobilize edildikleri 

2 - Hospitalizasyon süresinin bir hafta 
kadar kıısa sürmesi, 

3 -- Hastaların çok kısa zamanda fonk
siyonel hale gelmeleri göz önünde tutulun
ca femur patolojik kırıklarının tedavisinde 
uyguladuğımız yöntemlerin başarılı ve yarar
lıı olduğunu, hastaların geri kalan yaşam sü
relerinin daha sağlıklı ve uzun olmasını sağ
ladığını söyliyebiliriz. 

KAYNAKLAR: 
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56 (B) 184 ,1974. 



Koksartrozlu Hastalarda Total Endoprotez Uygulamalarında Erken Sonuçlar 
Doç. Dr. Şafak ŞAHLAN C*l Op. Dr. Alihan ÇELİKER C**l Op. Dr. Olgun BAKIRBURÇ C***J 

Op. Dr. Mehmet GÖKMENC****l 

Kalça ekleminin fonksiyonel bozukluğu
nu düzeltmeyi amaçlayan cerrahi yaklaşım
lardan birisi de Total Endoprotez CT.E.P.l 
ameliyatıdır. SSK Okmeydanı Hastanesi Or
topedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1983-1985 
yılları arasında yapılan 38 T.E.P. vakasindan 
takip edebildiğimiz 21 i çeşitli yönleriyle in
celendi Bu vakalru: 4-30 ay araS!lnda takip 
edildiler. · 

Tüm vakalanmız1n sonuçlan literatürle 
karşılaştırıldı. Total kalça protezi uygulama
larının koksartrozlu hastalarda, ağnnın gi

derilmesi, daha fazla hareket sanın sağlan
ması ,erken mobilizasyonu ve rnhabilitasyon 
kolaylnğı açısından uygun bir tedavi yönte
mi olduğu sonucuna vaıııldı. 

GİRİŞ VE _GENEL BİLGİLER: 

1930 lu yıllarda parsiel femur başı en
doprotezi, daha sonra-Mc. Kee ve Farrar (21 

tarafından madeni baş ve madeni acetabu
lumla beraber total endoprotez olarak kulla
nılmaya başlanmıştır. Daha sonraları önce 
Charnley ve daha sonra da Müller (5) tara
fından plastik acetabulum kullanılarak daha 
az aşıı.nması sağlanarak T.E.P. operasyonu 
çeşitli koksartrozlu hastalarda kullanılmaya 
başlandı. Yurdumuz da da 1960 Iı y~Ilardan 

sonra bu operasyonlar uygulanmaya başlan
mıştır. Başlangıçtaki endikasyon genişliği, 

komplikasyonların görülmesiyle günümüzde 
oldukça daralmıştır cı, 5). 

Günümüzde T.E.P, endikasyonlarını şu 

şekilde sıralayabiliriz: 

I - ARTRİTLER : 

A. Romatoid artrit, B. Anklozan Spondi
lit, C. Dejeneratif Artrit CTravmatik Konje
nital Hipoplazi, Femur başı epifiz kaymaS!l, 
Septik artrit sekelleri, vbJ) 

II - AV ASKÜII:_ER N~KROZ : 

A - Posttravmatik, B - Perthes Sekeli" 
C - Hemoglobinopati, D - Kortison kullanı
mı, E - Alkolism, F - Gaucher hastalığı, 

G - İdiopatik vb. 

III - DOGUŞTAN KALÇA ÇIKICI 

IV - REKONSTRÜKSİYON BAŞARISIZ
LIGI. 

V - KEMİK TüMÖRLERİ: 

MATERYAL: 

Bu çalışmada 1983-1985 yalları arasında 
SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde yapılan 38 T.E.P. hasta
dan takip edebildiğimiz 21'i materyali. olarak 
kullanıldı. Takip edebildiğimiz hastalann 14 
ü (o/o 66,6 kadın, 7 si (% 33,3) erkekti. Pro
tez uygulanan en genç hasta 54, en yaşlı 
hasta ise 80 yaşımda idi. Yaş ortalaması 66 
idi. Olguların tümü osteoartritik kalça· idi. 

METOD: 

Tüm hastalarımıı.zda Charnley - Müller 
tipi T.E.P .Modifiye Watson - Jones insiz-

(*) SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
(**) SSK Okmeydaruı Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

(***) SSK Okmeydanı Hastanesiı Ortopedi ve. Travmatoloji Kliniği 
(****) CSSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedive Travmatoloji Kliniği 
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yonu kullanılarak uygulandı. Preoperatif 48 
saat önce tüm hastalarımızda 2 x 80 mg. IM 
Garamycine/24 saat ve 4X3.000.000 İÜ Kris
talize penisilin kullanıldı ve Postoperatif 12. 
güne kadar sürdürüldü. Tüm hastalarımıızda 
ameliyat sahasının örtülmesinde Sterildrape 
ve Aspiratif dren kullanıldı Genellikle 1000 
cc kan transfüzyonu yapıldı. Uygun vakalar
da kontrollu hipotansif anestezi kullanılarak 
kan kullanımı ve ameliyat süresi kısaltıldı. 
Hiç bir hastamızda trokantorik osteotomi 
yapılmadığı için postoperatif 2. günden iti
baren rrı:obilizasyona izin verildi. Ortalama 
15. gün gerekli aktif asistif ve aktif rezistif 
adale ekzersizleri verilerek çift koltuk değ
neği ile yürüyerek taburcu edildiler. 1. 3. 6. 
ve 12. aylarda kontrollara çağrıldıılar. 

Değerlendirmelerimiz aşağıdaki tabloya 
göre yapıldı Cl, 7). 

I - AGRI: 

O - Sık &ık kuvvetli analjezik gerekti
ren sürekli ağrı. 

2 ~ Sık sık salisilat gerektiren devamlı 
ağrı. 

4 - İstirahatle geçen, hareketle salisilat 
gerektiren ağru. 

6 - Hareketle ara sıra salisilat gerekti
ren ağrı. 

8 - Ara sıra hafif ağrı. 

10 - Ağrnsız. 

II - ADELE KUVVETİ VE HAREKET: 

O - Kötü pozisyonda ankloz 

2 - Fonksiyonel pozisyonda ankloz 

4 - Adele kuvveti zayıf, fleksiyon 60° 
den az, lateral ve rotasyonel hareket kısıtl<ı. 

6 - Adele kuvveti zayıf, fleksiyon 90° 
de, lateral ve rotasyonel hareket zayıf. 

8 - Adele kuvveti normal, fleksiyon 90° 
den fazla, rotasyonet hareketler iyi. 

10 - Adale kuvveti ve tüm hareketler 
normal hudutlarda. 
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III :- YÜRüME: 

O - Kötü pozisyonda ankiloz 

2 - Fonksiyonel pozisyonda ankiloz 

4 - Destekli kısa mesafe yürüyüş. 

6 - Destekli uzun mesafe yürüyüş. 

8 - Desteksiz uzun mesafe yürüyüş. 

10 - Normal yorulmadan ve uzun mesa
fe yürüyebilme. 

IV - FONKSİYON: 

o - Tamamen bağımlı 

2 - Kısmi bağımlı. 

4 - Evde serbest 

6 - Daşarıda serbest, oturarak ça]Jış,a

biltr 

8 - Korunarak ayakta çalışabilir. 

10 - Nonlıal aktivite. 

Yukarıdaki tablolarda belirtilen puanlar
dan 32 veya daha fazla alanlar çokiyi, 22-
31 puan iyi, 16-21 puan orta, 15 puanın al
tındakiler ise kötü olarak değerlendirildiler. 

BULGULAR: 

21 !hastadan 14 ü C% 66,6) kadın, 7 si 
C % 33,3) erkek idi. Enküçük yaış 54, en bü
yük yaş 80 ortalama yaş 66 idi. Hastaları

mızdan 12 sinin sağ kalçası, 9 unun sol kal
çasıı ameliyat edildi. 

TABLO - I : Olgularımızın yaş grupları 
ve cinsine göre dağılımı görülmektedir 

Yaş Kadıın % Erkek % Toplam% 

50-59 3 14,2 1 4,7 4 18,9 

60-69 7 33,3 5 23,8 12 57,1 

70-79 3 14,2 1 4,7 4 18,9 

80 1 4,7 33 4,7 

Toplam 14 66,8 7 33,3 21 100,0 



21 hasta en az 4 ay ve en çok 30 ay sü
re ile izlendi 9 olgu çokiyi, 7 olgu iyi, 4 ol
gu orta, 1 olgu kötü olarak değerlendirildi. 

TABLO - II Olgularımızın klinik değerlen
dirilmeleri, cinse göre dağılımı görülmektedir. 

Klinik 
Bulgu Kadın % Erkek % Toplam% 

Çok iyi 5 23,8 4 19 9 42,8 

İyi 6 28,5 1 4,7 T 33,2 

Orta 2 9,5 2 9,5 4 19 

Kötü ·1 4,7 1 4,7 

Toplam 14 66,6 7 .33,3 21 100,0 

TARTIŞMA: 

T.E.P. uygulanması osteoartritik kalça 
eklemlerinde iyi sonuçlar vermektedir cı, 2, 
4). T.E.P. ugulama yaşı COrtalamal Salvati 
tarafından 60,4 Brac. cıı tarafından (57, 7l 
Altıntaş Cll tarafından da 65 olarak bild:iiri.1-
miştir. Bizim olgularımızda, ortalama uygu
lama yaşıı literatüre uygunluk göstermekle 
beraber, biraz daha yüksektir. 

T.E.P. protez uygulanmasında hastalar
da kadınların erkeklerden daha fazla olduğu 
görülmektedir (1, 2, 6, 7l. Bizim çalişmamız
da da aynı bulgu söz konusudur ve kadın/ 
erkek oranı 2/1 olarak bulunmuştur. 

Literatüre göre . T.E.P. uygulanmasa % 
70-80 oranında dejeneratif kalça problemle
ri de uygulanmaktadır Cl, 2, 4, 6, 7, ·8). Sıra
sıyla daha sonra doğuştan kalça çıkığıı, kapi
tal femoral epifiz separasyonu, irekonstrüksi
yon başaııısızlığı ve diğer kalça problemleri 
gelmekte. Bizim serimizde T.E.P. uygulan
ması % 100 Dejeneratif Kalça problemleri 
içindi. 

T.E.P. genellikle yaşlı hastalarda uygu
landığı için, bu tip hastalarda kalça patolo
jisi yanında, daha ·önceden var olan kronik 
sistemik hastalıklarda sorun yaratmakta. Biir 
çok yayında bu oran % 40 a kadar varmak-

tadır /Cl, 2, 6, 7, 8). Bizim olgularımızda ö
nemli bir sistemik hastalığa rastlamamış ol
mamnzda en önemli etken kronik sistemik 
hastalıkla olanların Dahiliye Bölümü tarafın
dan operasyona verilmeyişidir. 

Kalçaya yönelik cenrahi tedaviler için çe
şitli yakle.şımlar tanımlanmıştır cı, 2, 3). Biz 
tüm olgularımızda Modifiye Watson-Jones 
yaklaşımını kullandık. T.E.P. olarak Charn
ley-Müller tipini kulland'k. Gerek protez 
tipi, gerekse kullanılan yaklaşım klinik ola
rak bu sistemi benimsememiz ve bu yakla
şıımde tecrübeli olmamızdan ileri gelmekte
dir. 

T.E.P. lerin kullanümasıyla enfeksiyon 
riskinin artacağı biir gerçektir (6, 7, 8l. Bu 
konudaki yayınlarda enfeksiyon oranı % 2-
20 arasında' belirtilmektedir. Bizim çalışma
mızda ise 1 olguda enfeksiyon saptandı. Da
ha sonra enfeksiyon nedeniyle girdlstone 
ameliyatı yapıılarak protez çıkarıldı. Enfek
siyon düzeldikten sonra hasta topallayarak 
yümmeye başladı. Destekle yürüyebilen bu 
hasta kötü olarak sıınıflandmı.ldı. % 5 olarak 
tesbit ettiğimiz enfeksiyon literatürle uygun
luk göstermektedir. 

Dislokasyon ve subluksasyon T.E.P. uy
gulanmasından sonra % 7 Iere çıkan oran
da görülebilen bir komplikasyondur. Kompo
nentler arasmda malrotasyon, ekstremiteler 
arasında kısalık trokanter ayrılması, abduk
tor mekanizma bozukluğu dislokasyon nede
nidir. Biz hiç bir olgumuzda dislokasyon 
görmedik. Biz bunu kullandığımıız tekniğe ve 
tüm vakaların tecrübeli doktorlar tarafından 
yapılmasına bağladık. 

Protez gevşemesi bir başka başarıısızlık 
nedenidir (2, 4, 6, 7 ,8). Halen hiçbir hasta
mızda gevşeme tesbit etmedik. Bunu erken 
sonuçlar olmasına bağlamaktayız. 

SONl,JÇ: 

SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde 1983--1985 yılları 

arasında koksartrozlu 21 hastaya yapılan T. 
E.P. ameliyatının yaşlı hastalarda uygulana-
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bilecek bir tedavi yöntemi olduğu, erken mo
bilizasyon sağlaruğı, enfeksiyonun ise tam 
başarısızlığa neden olduğu sonucuna varııl

mıştır. 

Profilaktik antibiotik uygulanması ve ti
tiz bir cerrahi yöntemle iyi sonuç alınması 
mümkündür. 

KAYNAKLAR: 
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Primer Radius Başı Protezi 

GİRİŞ: 

Radius başı kmıklarında tam bir anato. 
mik redüksiyon önkol ve dirsek fonksiyonla
rı açısından şarttır (1),. Bunun sağlanama
dığı durumlarda radius başının :rezeksiyonu 
uygulanan bir yöntem olmuştur (7). Ancak 
rezeksiyon . sonrası dirsek önkol ve elbileğin
de görülen olumsuz hadiseler, yeni bir ara
yış içinde olanları, bu 'bölgeye silastik pro
tezle.ıj. uygulamaya itmiştir. 

Biz bu araş1ııırmamızda, primer radius 
başı protezi uyguladıığımız olguları literatür 
ışığında incelemeyi uygun gördük. 

Gereç ve Yöntem : 

1974-84 yılları arasında uygulanan 5 pri
mer radius başı protezi olgusu gerecimizi 
oluşturmaktadır. Olguların üçü kadın, ikisi 
e:rkek olup, en küçük yaş 19, en büyük yaş 
55 ve yaş ortalaması 35.8'dir. Dört olguda 
radius başımda çok parçalı kırık, bir olguda 
başon 2/3'den fazlasını içeren ayrık kırık ile 
birlikte ulna kırığı mevcuttu. Kırığın oluşu
mu 'ile ameliyat arasında geçen süre en er. 
ken 4, en geç 21 gün olmak üzere ortalama 
12 gündür. 

Ameliyat sonrası yalnız 1 olguda hafif 
dirsek ağrıSıJ. görülürken güç kaybı olguların 
hiçbirinde saptanmamrıştı;r. Hastaların son 
kontrollerinde ekzakt ölçülerle dirseklerdeki 
cubitus valgus açısı ortalama 6° olarak bu
lundu. Ortalama 4° fleksiyon, ortalama 14° 
----------

Dr. Macit ÜZEL l*l 

Dr. Muharrem BABACAN l**l 

ekstansiyon kısıtlanması olmak üzere ortala
ma 18°'lik hareket kapasitesinde azalma sap
tandı. Ônkol pronasyon hareketinde ortala
ma 5°, supinasyon hareketinde ortalama 4° 
olmak üzere toplam 9°'lik önkol rotasyon 
kısıtlanması görüldü. Bir olguda minimal pe
riartiküler ossifikasyon saptandı. Swaı:nson 

kriterlerine (8) göre· kapitellumun durumu 
Grade 2 olan bir olgu hariç tümünde Grade 
ı, .radial güdüğün durumu tüm olgularda 
Grade ı ve implantın durumu Grade 2 olan 
biJ' olgu hariç tümünde Grade 1 olarak bu
lundu. Hiçbir olguda radiusun proksimale 
göçü belidenemedi. Ulnar nö;rit saptanmadı. 
Değişik mesleklerdeki hastalar yaşamların. 
da kollarını normal olarak kullanmaktaydı
lar. Postop komplikasyon görülmeyen olgu
larda en kısa takip süresi 4 ay, en uzun ta
kip süresi 65 ay olup ortalama takip süresi 
2 yıl 7 aydır. 

Tartışma: 

Radius başı rezeksiyonundan sonra pri
mer protezlemeye oranla dirsekte ağrının 

daha az olduğunu ileri sürenler olduğu gibi 
(6), bunun tam tersini savunanlar da. olmuş
tur (8). Swanson, dirnekte ağrı, stabilite, ve 
fonksiyonlar açısından kötü sonuç olarak 
değerlendirdiği bir grup rezeksiyon olgusu
na sekonder protez uygulam:ış ve bu tür ol
guların yansında ağrınıp. ortadan kalktığını 
görmüştür (8). Dinlenmekle kaybolan, hafif 
biJ' ağrıdan yakınan bir olgu dışında, olgu
larumızıın tümünde, şiddeti ne olursa olsun 

(*) CCerrahpaşa Tıp Fak. Ort. ve Trav. Anabilim Dah Profesörü 
(*•) Cerrahpaşa Tıp Fak. Art. ve Trav. Arlabilim Dalı Uzmanı 

Not: Bu çalışma Dr. T. Centel'in işbirliğiy(le hazırlanmıştır. 
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ağrıya hiç rastlayamama.ş olmamız, ikinci 
görüşe sahip olanlaıra hak verdirmektedir. 

Radius başı rezeksiyonundan sonra, özel
likle .ekstansiyon hareketinde olmak üzere, 
dirsek hareket kapasitesinde bir azalma ile 
karşılaşılmaktadır (5). Mason'a göre, trav
ma sırasında humerus trokleası kıkırdağının 
ve fossa olekraninin hasar görmesi bu so
nucu doğurmaktadıır (4). Aynı durumu sap
tayan Keyl ise, rezeksiyondan sonra dirsek
te valgus pozisyonunun arttığım buna bağlı 
olarak fossa olekrani ile humerus arasındaki 
merkeziı ilişkinin bozulduğunu ve sonuçta 
bu !hususun dirseğin sagital plandaki hare. 
ketinde bir ölçüde kısıtlanmaya yolaçtığını 
ileri süırnıüştür (1). 

Dirsekte mevcut normal valgus açısının 
protezlemeden sonra hafif bir şekilde arttı
ğını saptad!ığımaz bir olguda, dirsek fonksi
yonlarında da aynrr kısıtlanma ile ka;rşılaş
tık. Bu olgu dışında, tüm olgularda normal 
bir cubitus valgus açısını saptamış olmamız 
ve dirsek hareketini!l protezlemeden etkilen
mediğini belirlemiş olmamız, sarnrız, dirsek
teki aÇı ile fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi 
güzel bir şekilde ortaya koymaktadır. Bu 
açıdan radius baŞQ protezi dirsekteki mevcut 
açıyı koruyarak, dirsek fonksiyonları üze
rinde oiumlu yönde etkili olmaktadır. 

Gerek radius başa kırığında, gerekse çı. 

kığında, önkolda rotasyon hareketine engel 
olan esas unsur rezeksiyon sonucu ortadan 
kaldırıldığından, pronasyon - supinasyon 
hareketinde düzelme beklenirse de, bu du
:rum olgulamn yarısından fazlasında gerçek
leşmemektedir (5). Swanson, irezeksiyondan 
sonra radiusun kapitellum ile olan ilişkisi
nin kaybolmasıyla, radiusun proksimale gö
çerek interossöz membranın gerilmesine ve 
sonuçta özellikle supinasyonda olmak üzere 
önkol rotasyonunda kısıtlanmaya yolaçtığını, 
hastaları üzerinde ortaya koymuştur (8) . Ay
ın yazar, başarısız olarak değerlendirdiği re
zeksiyon olgularına sekonder protez uygu.. 
!ayarak, özellikle supinasyonda olmak. üzere, 
önkol rotasyonunda kısıtlanmaya yolaçtığı

nrr, hastaları üzerinde ortaya komuştur (8). 
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Redius başı protezi uyguladığımız olguilarda. 
önkol rotasyonu pratik olaırak tamdrı ve bu 
durum bize yapolan bu tespitlerin doğru ol
duğunu göstermektedir. 

Radius ile kapitellum aırasındaki eklem
de, başın rezeksiyonu sonucu desteğin orta. 
dan kalkmasıyla dirsek lateralinde instabili
te oluştuğu ve biceps kasının dirseği val
gusa zorlamasıyla medial kollateral ligama
ruın gerilerek, epikondtler olukdaki ulnar si
nir üzerine bası yaptığı ileri sürülmüş, re
zeksiyondan sonra bazı olgularda görülen ul
nar nörit bulguliarı bu mekanizmayla' açıık
lamıştır (2,5,8). Olgulaırımızdan hiçbirinde ul
nar nörit bulgusuna rastlamamış olmamız, 
protezin radiokapitellar eklemde desteği o
luşturarak, sadece stabiliteyi sağlamakta 

kalmadığım, aynı zamanda elde görülebile
cek baza olumsuz nörolojik komplikasyonları 
da önlediğini göstermektedir. 

Radius başmın rezeksiyonundan sonra, 
radiusun proksimale göçerek distal radio
ulnar· eklemde subluksasyon oluşturacağı 

ve Önkol rotasyonunda k[s1tlama ile birlikte 
elbileğinde instabilite ve güçkaybına yolaça
cağı ileri sürülmüştür (1, 6, 7, 8). Llteratür
de rezeks~yon sonrası dört olgudan birinde 
semptomatik olduğu bildirilen bu durumu 
(5), protez uyguladığımız hiçbir olguda sap. 
tamadık. Nitekim literatürde protez uygula
nan olgularda radiusun proksimale göçü 
o--0.5 mm olarak belirtilmekteydi (5, 7, 8). 

Radius başı rezeksiyonlarından sonra ol
gulairln yarısanda bir çeşit periartiküler ossi
fikasyona rastlanmaktadır (5) . Özellikle ön
kol rotasyon hareketi üzerinde etkili olan bu 
durumu, olgularıımızdan yalnızca birinde, o 
da hafif bir biçimde . saptadrık. Bu olguda 
herhangi bir önkol rotasyon kısıtlanmasına 
yolaçmayan bu durumu diğer olgulardan 
hiçbirinde saptayamamış olmamızı, protezle. 
menin rnzeksiyona tercihi yönünde bir hu
sus olarak kabul etmekteyiz. 

Sonuç olarak, anatomik redüksiyonun 
tam yapılamadığı radius başa kırıklarında, 

rezeksiyon sonrası dirsek, önkol ve elbileğin. 



de oluşabilecek bazı olumsuz durumlarun 
önlenmesi açıısindan, radius başı primer 
protez uygulamasının yüzgüldürücü bir te
davi. biçimi olduğu kanısındayız. 

ÖZET: 

Primer radius başı protezi uygulanan 5 
olguya. ait sonuçlar değerlendirildiğinde, bu 
yöntemin radius başı rezeksiyonuna oranla 
daha yüz güldürücü olduğu görüldü. 
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Pelvis Kırıklarında Laparotonıi Endikasyonları 

Prof. IH. Şaman BELGERDEN,* Doç. Dr. Mehmet KURTOGLU,* 

Uzm. Dr. Yılmaz BAŞAR,* Dr. Acar AREN* 

GİRİŞ: 

Pelvis kınkla:rı her geçen gün daha sık 
rastlanan ve yüksek mortalite ile seyreden 
yaralanmalardır. Bununda başlıca nedeni 
ülkemizde dehşet verici boyutlara ulaşan 

trafik kazalardır. 

Pelvis künt travmalamnda hayati sorun 
erken post travmatik dönemde intraabdomi
nal organ lezyonunun mevcut olup, olmadı
ğının tespitindeki güçlüktür. Bu güçlüğü do
ğuran başlıca neden genel olarak künt ka
rın travmalarının hemen yarısında fizik 
bulguların itraabdominal patolojiyi doğru 
yansııtm.amasıdır (4, 5). 

Bu tebliğin amacı pelvis kınklamnda la
pa!'atomi indikasyonlarını belirlemek ve pe
retioneal lavajın tanıdaki değerini saptamak
tır. 

MATERİYEL VE METOD: · 

İstanbul Tıp Fakültesi Acil Cerırahi Biri
minde' 1984-1985 (Ağustos) tarihleri ara
sında, yaklaşık bir buçuk yıl içinde, 74 pell
vis kuııklı hasta tedavi edilmiştir. Bu has
taların 20 si kadın 54'ü erkek olup yaş orta
lamaları 31'dir. Kınklartın 59 u trafik ka
zasıı 15'i yüksekten düşme nedeni ile olmuş
tur. 

Pelvis kıırık tipleri tablo I'de, pelvis 
Jarıklar:ına eşlik eden ekstraabdomtnal lez
yonlar tablo 2'de, intraabdominal lezyonlar 
tablo 3'te gösterilmektedir. 

Erken intraabdominal lezyonu saptama 
amaaı ile 74 vakanın 52'sine C% 72) periton 

lavajı uygulanmıştır. Peritoneal [avaj açık 
yöntemle aşağıda izah edilen şekilde uygu
lanmıştır. (2) 

Hasta ameliyat masasına arka üzeri ya
tırıhr, mesanesi sona ile boşaltılan hastanın 
karın bölgesi temizlenerek lokal anezteziyi 
takiben infra umblikal median küçük bir in
sizyon yapılır. Linea albanm btr kenarına 
konan kocher ile gergin hale getirilen peri
ton trokarlı dializ kateteri ile delinir. Kate
ter batın içine girer, girmez trokar çııkarılıır 
ve künt kateter pelvise yerleştirilir. Dializ 
tateterinden serbest kan gelmesi testin pozi
tif olduğunu gösterir ve laparatomiye krurar 
verilir. Aksi halde erişkinlerde periton içine 
1 litre, çocuklarda 15 cc/Kg. olarak laktath 
iringer sıvıı&ı tabii basınç altında 15-20 da
kika içinde verilir. 

5-10 dakika beklendikten sonra sifonaj 
ile verilen sıvınıın yaklaşık 3/4 ü geri alıınır; 
Bu sıvı deney tüpüne konarak tetkik edilir. 
Makroskopik olarak opak görülme ise test 
sonucu pozitif kabı.il edilir. Alınan sıvı ta
mamen berrak olduğu durumlarda sonuç ne
gatiftir. Eğer sıvıı pembe renkli ve hafifçe 
transpara ile yada mikroskobik olarak bir 
mm küpte 100.000 in altında ise test sonucu 
kuşku vericidir. (4) 

BULGUıLAR: 

74 pelvis kırıklı olgunun 52 sine yuka
rıda özetlediğimiz metodla peritoneal lavaj 
yapılmış 23 pozitü 29 negatif sonuç alınm:ış
tır. 23 vakaya laparatomi uygulannınş 14 ün
de intraabdominal organ lezyonu saptanmış 

* İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi Acil Cerrahi Birimi 
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9 vakada retroperitoneal hematoma rastlan
mıştır. Laparatomi bulgular tablo 4 de gös
terildiği gibidir. 

Her ne kadar laparatomi yapılan 38 va
kanın 26 tanesine lavaj ·uygulanarak lapara
tomi yapılmışsada, vakalanın 10 tanesine kli
nik olarak üretra posteric)r ırüptürü tanısı 

konmuş ve bunlara üretra tamir amacı ile 
laparatomi uygulanmış ve 2 vakada da peri
ne yaralanması nedeni ile kolostomi yapıl
mıştır. 

Periton lavaja. sonuçlan tablo 5 de göste
rilmiştir. Periton lavajı negatif olan 29 vaka
nın hiç birinde post travmatik bir kompli
kasyon gelişmemiştir. Ayrıca bu vakalanın 3 

ünde klinik olarak üretra posterior yaralan
ması tanısı konarak yapılan laparatomide 
intra abdominal lezyon olmadığıı kanıtlan

mıştıır. Lapaıratomi uygulanmayan vakaların 
2 tanesinde femoral arter rökostürüksiyonu, 
2 tanesinde perine reperasyonu, 1 tanesinde 
laminektomi uygulanmıştır. Toplam olarak 
43 olguda ameliyat edilmiş ve diğer olgulara 
konservatif tedavi yapılmıştır. 

74 vakalıık serimizde 10 hasta ölmüş, 
mortalite % 13,8 olarak: tesbit edilmiştir. Ya
tış süreleri konservatif tedavi edilenlerde or
talama 5 gün, ameliyat edilenlerde 20 gün ve. 
genel ortalama ıı gündür. 

TARTIŞMA: 

Pelvis kıruklarında yaralıların çoğu hipo. 
volemik şokta olup, hipovoleminin · intraab
dominal organ lezyonuna bağlıı introperito
neal. kanamadan mı yoksa retroperitoneal 
kanamaya mı bağlı olduğuna karar vermek 
gerçekten güçtür. Yaralı bi!r taraftan resüsite 
edilirken periton lavajı iie erken dönemde 
intraperitoneal patolojiyi ortaya koymak, la
paratomiye karar vermede büyük önem ta
şımaktadır. Nitekim 74 vakanın 17 sinde fi
zik bulgular intraabdominal patolojiyi gös
termediği halde yapılan. lavaj sonucunun 
kuvvetli pozitif olması ile tablo 4 de göste
rilen intra abdominal organ lezyonları sap
tanmış ve gerekli müdahaleler gecikilmeden 

yapılmıştır. Lavaj yapılan vakalaırın hiç 
birinde yanluş negatif sonuç alınmaması tes
tin ne kadar önemli olduğunu vurgulamak
tadır. Ancak 52 peritoneal lavajda 9 yanlış 

pozitif sonuç alınmıştır. Bunlara yapılan la
paratoinilerde retroperitoneat !hematomdan 
başka bir patolojiye rastlanmamııştıır. Bu so
nuç 9 hastaya gereksiz laparatomi yapıldığı 
izlenimi vermekle birlikte bu vakaların 3 
ünde üretra posterior rüptürü saptandığı 

için laparatomi kaçınılmazda.. Y~nlış pozitif 
sonucun yüksek olması ilk defa Hubbard ve 
arkadaşları tarafından gösterilmiştir (3). Bu 
yüksek yanlış pozitif peritoneal lavaj sonuç
ları pelvis kQrıklarında oluşan retroperito
neal hematomun pelvis döşemesini yukara. 
doğru kaldırarak infraumbilikal lavaj giri
şimlerinde kanülün aksidental olarak hema
tom içine girmesine bağlıdıır. Künt karın 
travmalarında peritoneal lavajı rütin olarak 
uyguladığımız 268 olguluk serimizde 21 yan
lış pozitif sonuç alınmııştıır (1). % 7,83 olan 
yanlıış pozitif orana karşılık pelvis kınk
ları..ında yanlış pozitif lavaj oranı % 17,3 gibi 
yüksek boyutlardadır. Buna paıralel sonuç
lar Hubbard ve arkadaşlarının serilerinde 
% 29 yanlış pozjtif peritoneal lavaj bulgusu 
olarak verilmiştir (3). 

SONUÇ: 

Çalışmalarımız künt pelvis kırıkların

da intraabdominall organ lezyonlarının er
ken tanısında infraumbilikal girişimli peri
ton lavajınm yararlı olduğunu ancak _gerek
siz laparatomi sayQsına neden olduğu göste
rilmektediır. 

Tablo - 1 

Pelvis kırık tipleri 

İskion pubis kolu kırtığı 
Ma.lgeigne kırığı 

Bilateral iskion pubis kırğıı 

Acetamulum kırığı 
Symphisis pubis diastazı 

Toplam 

Sayı 

54 

8 

6 

5 

1 

74 
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Tablo - 2 

Pelvis kıınklarına eşlik eden 
Ekstraabdominal lezyonlar 

Kapalı kafa. travmaları 
Künt Toraks travması 
Perine vulva yaralanması 
Arter yaralanması 
Yanık 

Ekstremite kırıkları : 
Crus kırığı 
Femur kırığıı 
Humerus kır.ığı 

Ön kol kıınğı 
Ayak bileği kırığı 
El bileği kırığı 
Dorsal vertebral kırığı 

Tablo - 3 

Pelvik kınklaı:ıına eşlik eden 
intraabdominal lezyonlar 

Üretra posterior rüptürü 
Mesane rüptürü 
Dalak rüptürü 
Kara.ciğer rüptürü 
Diafragma rüptürü 
Kolon seroza rüptürü 
İleum mezo rüptürü 

Tablo - 4 

Peritona! lavajı (***) olan vakaların 
Laparotomi bulgularıı. 

Dalak rüptürü 
Diaf!l."agma rüptürü 
Uretraposterior rüptürü 
Diafragma rüptürü + mesaiile rüptürü 

Sayıı 

51 
11 
4 
2 

1 

10 
8 
5 

2 

2 
1 

1 

Saya 

14 
4 

5 
5 
4 
1 
1 

Sayı 

4 
3 

3 

1 

Diafragma rüptürü + kara.ciğer ırüptürü 1 
Kara.ciğer .rüptürü 2 
Dalak + Kara.ciğer rüptürü 1 
Karaciğer rüptÜ!l."Ü+Kolon seroza rüptürü 1 
İieum mezo rüptürü 1 
Retroperitoneal hematom (Negatif 
laparotomi> 6 

Toplam 23 
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Tablo - 5 

Peritoneal lavaj sonuçları 

Pozitif 

Negatif 

Yanlış pozitif 

Yanlış negatif -------
Toplam 

KAYNAKLAR: 

Sayı % 

14 26.9 

29 55.8 

6 17,3 

o o 
52 100 

1 - Belgelerden S., Emre A., Çakacı E., Em
re Ş. und Demirkol K. : Peritonealspü
lüng im Kinderaıter. Zbl. Chirurgie 107: 
1301-1305. 1982. 

2 - Engrav, L.H., Benjamin. C. I. Richard 
G.S., Perry, J.E.: Diagnostic peritoneal 
lavage in blunt abdominaı travma, J. 
Travma 15 : 854-859 Cl975) 

3 - Hubbard. S.G., Bivins, B. Sa.chotello, C; 
R. and Griffin W.O. Diagnostic errors 
with pelvis fraktures. A!l."ch Surg., 114: 
894 1979. 

4 - Olsen, W.R., Hildreth, D.H.: Abdoıninal 
pan:ıcentesis and peritoneal lavage in 
blunt abdominal travma, J. Travma 11: 
824-829 (1971) 

5 - Parvin, S. Smith, D. E. Asher, W. M. 
Effectiveness of peritoneaı lavage in 
blunt abdominal travma, . Ann Surg 181: 
255-261. (1975). 



Gluteus Maksinıus Kasının Fibrosisine Bağlı Kalça Kontraktürü 

ÖZET: 

Gluteus maksimus kasmm fibrosine bağ
lı kalça fleksiyon kısıtlanması olan bir olgu, 
gluteus maksimus kasının distal yapışma ye
rinin proksimale transferi ile tedavi edildi. 
6 ay sonra yapılan kontrolunda, kalça fleksi
yon kısrı.tlanmasının tamamen ortadan kalk
tığı ve hastanın normal çömelme ve oturma 
durumuna sahip olduğu, diğer kalça hare
ketlerinin ve kas kuvvetlerinin normal ol
duğu görüldü. 

GİRİŞ: 

Gluteus maksimus kasıruın fibrosisine bağlı 
kalça kontraktürü, yani kalça fleksiyon kı
sıtlanması çok nadir görülen bir durumdur 
cı, 2, 3, 4, 5). Gletual fibrosis; poliyomiyelit, 
gluteal bölge abseleri, gluteal kaslar içine 

. tekrarlanan ilaç injeksiyonla:r:ı sonucu olabi
leceği gibi hiçbir nedene bağla olmadan da 
ortaya çıkabilir (2). 

Glutea.ı kas fibrosisinin kaırekteristik ö
zelliği kalçanın nötral pozisyonda iken flek
siyona gelememesidir. Bu yüzden dizler bir
birine değerken, çömelmek ve oturmak im
kansızdır. Kalça abduksiyonda iken ise kal
ça normal fleksiyonunu yapabilir. Bu neden
le bu hastalarda karekteristik çömelme ve 
oturma pozisyonu ortaya çıkaır. Hastalar otu
rurken ve çömelirken daima kalçalarım ab
duksiyona getirirler. Oturur durumda iken 
kalça.lan adduksiyona veya nötrale getirmek 
imkansızdır. 

İnspeksiyonla gluteal kasların normal 
şişkinliğinin kaybolduğu ve gluteal bölgenin 

(*) İst. T~p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. 

Dr. Mehmet ÇAKMAK C*l 

Dr. Azmi HAMZAOGLU C**) 

adeta düzleştiği görülür. Deri, alttaki doku
Jo.ra sllı:ıcıa. bağlanmıştır. İki taraflıı olgular 
bacaklar hafif rotasyon eksternde olarak iki 
tarafa aksayarak yürürler. 

OLGU SUNUSU: 

14 yaşında bir erkek çocuğu 14.6.1984 ta
fihinde kliniğimize çömelme ve oturmada 
güçlük şikayetiyle başvurdu. Bu şikayetinin 
uzun müddetten beri var olduğu ve bir te
davi görmediği öğrenildi. Hastada poliyome
lit bulgusu, gluteal abse anamnezi yoktu. 
Hastanın 1 yaşlarında iken pnomoni geçir
diği ve bu hastalık nedeniyle her iki kalça
srı.na bol miktarda intramusküleır antibiotik 
injeksiyonu yapıldığı öğrenildi. Kalçalarında 
injeksiyonlardan sonra sertlik ve kırmıızılak. 

oluştuğu ve sonradan bunların kaybolduğu 

ifade edildi. 

Hastanın yapılan muayenesinde kalçanın 
30 derece kadar fleksiyona geldiği, daha 
fazla fleksiyona getirilemediği görüldü .. Kal
ça abduksiyona getirildiğinde normal fleksi
yon mümkün oluyo['du. Diğer kalça hareket
leri normaldi. Otururken ve çömelirken ba
caklarım abduksiyona getiriyo['du. Bacaklar 
rotasyon eksternde ve kısa adımlarla yürü
yor, koşmakta güçlük çekiyordu. Kalça rad
yog['afileri ve laboratuvar bulgulanı. normal
di. 

YÖNTEM: 

Hasta genel aneztezi altında iken ameli
yat temizliğini takiben yan yatırıldı. Gibson 
tar:zıında uzun bir postero lateral insizyon 

(**) İstinye Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. 
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yapıldıı. Gluteal aponevroz iliotibial banda 
yapışma yerine kadar disseke edilerek orta
ya kondu. Kontrakte olduğu görülen bu apo
nevroz .büyük trokanterin biraz üzerinde haç 
şeklinde kesildi. Sonra kalça fleksiyona ge
tirildi, kalça fleksiyonunun 10-15 derece ka
dar arttığı ve tam fleksiyona gelemediği gö
rüldü. Bunun üzerine etyolojik nedenin sa
dece gluteal aponevroz fibrosisi olmadığı, 
gluteal kaslarda da fibrosis olduğu düşünül
dü. Bunun üzerine gluteus maksimus kasının 
distal yapışma yeri ortaya konduktan sonra 
kesildi. Kasın ciltaltı yapışıklıkları serbest
leştirildi. Kalça tekrar fleksiyona getirildi 
Kalçanın tam fleksiyonunu kazanmaş olduğu 
görüldü. Kalça 90 derece fleksiyonda tutulur
ken gluteal kasın distal yapışma yeri, büyük 
trokanterin posteriorune subperiostal olarak 
dikildi. Yaıra ciltaltı ve cilt dikilerek kapa
tıldı. 

Ameliyat sonrası hast"3.ya iki taraflı diz 
ve kalça 90 derecede olarak Russel traksiyo
nu uygulandı. 3 hafta sonra traksiyon çıka. 
nldı, hastanın nötral pozisyonda oturması 
teşvik edilerek fizik tedaviye başlandıı. 6 
hafta sonra !hasta normal oturup çömelebili
yordu. 

TARTIŞMA: 

İntramusküler injeksiyonlar özellikle an
tibiotiklerin tekrar tekrar kaslar içine uygu
lanması bu kaslarda fibrosis yapabilmekte-
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dir. En genel intramusküler injeksiyon yeri 
gluteal bölge olduğuna göre bu kaslaııın 
fibrosisine bağlıı kalça kon1ıraktürünün sık 

görülmesi gerekmektedir. Buna karş·lık en
der görülmesi, bazı olguların çok hafif olma
sı ve farkına varılmaması veya teşhiste güç
lük çekilmesi nedeniyle olabilir. 

KAYNAKLAR: 

1 - DE V ALDERRAMA, J,A.F.: A Cause of 
limited flexion and adduction of the hip 
in chilcireiı. in proceedings of the bri
tish orthopaedic Association. J. Bone 
and Joint surg. 52 - B: 179, Feb. 1970. 

2 - HANG, Y.: Contracture of hip secon
dary to Fibrosis of the Gluteus Maximus 
Muscle. J. Bono and Joint surg. 61-A 
52, 1979 

3 - HOW ARD. R.C.: İatrogenic Quadlriceps 
and Gluteal. In Proceedings of the East 
Anglian Orthopaedic Club. J. Bone and 
Joint Surg., 53 - B: 354, 1971. 

4 - PEIRO, A.; FERNANDEZ, C. I.; GOMAR, 
l F.: Gluteal fibrosis, J. Bone and Joiıııt S. 

57 - A: 987, 1975. 

5 - SHEN, Y.S. '! Abducsion Contracture of 
the hip in Children. J. Bone and Joint 
Surg., 57 - B, 463, 1975. 



Kuadriseps Kasının ilerleyici Fibrozisi (Olgu Sunuşu) 

GİRİŞ: 

Kuadriseps ka.sımn kontraktürü sonucu 
dizde fleksiyonun kısıtlanması nadir bir du
nmıdur. İlk defa 1961'de Hnevkovsky (8) ta
rafından «Çocuklrurın vastus intermedius ka
sının ilerleyici fibrozisi:. olarak tanımlanan 
bu durum, bu tarihten itibaren gittikçe artan 
sıklıktaki yayınlara konu olmuştur. Özellik
le gelişmekte olan ülkelerde son 25 senedir 
daha skı rastlanmakta olan ve etiolojisi üze
rinde görüş b:iırliği olmayan bu durumu sap
tadıığımız bir olguyu nadir görülmesi nede
niy le ilginç bulduğumuzdan yaynITlamayı uy
gun gördük. 

Olgunun takdimi : 

B.B. CMüş. No.: 7251) 4 yaşında, erkek. 

Sağ dizini bükememe şikayetiyle polikli-
niğimize müracaat eden hastanın dizindeki 
kontraktür, 1.5 yaşındayken annesi tarafın

dan farkedi!miş. O tarihde hastaya bir üni
versite kliniğinde bir ay süreyle fizik tedavi 
uygulanmış, ancak hasta bu tedaviden ya
rar görmemiş. Ocak 1985'te kliniğimize mü
racaat eden hastanın. sağ dizinde quadriceps, 
ağrısız ve gergin bir bant biçiminde palpe 
edilmiş, aktif ekstansiyon tam, aktif fleksi
yon 20 derece ve pasif zorlamalı fleksiyon 25 
derecede bulunmuştur. O bölge cildinde et
raf dokulara yapışııklık saptanmamışfar. Kli
nik olarak sağ patella sola nazaran 1 cm 
daha proksimaldeydi. Hastanın anainnezin
den akraba evliliğinin söz konusu olmad'ğ1, 
12 aylıkken yürüdüğü ve bu yaşta kızamık 
geçirdiği anlaşıldı. EMG'de quadriceps femo
ris kasında normal potansiyeller ve zayıf 

Dr. Işık AKGÜN (*) 

miks pattern saptandı. Femoral sinirde mo
tor sinir ileti hım normal sınıırdaydıı.. Sonuç 
olarak muayene edilen ka.slaırda sinir bioe
lektriği normal bulunduğu. Laboıratuvar bul
gularında kan fosforu ve alkali fosfatazda 
hafif artış dışında bir özellik saptanmadı. 

Çekilen Radyografileerde sol patellada ke
miklleşme çekirdeği görülürken, sağda bu 
durum tespit edilmedi. Sağ uyluk 2/1 dista:l 
ön yüzde patella ortasına kadar uzunlama
SQrta bh· kesiyle girildi. Yapılan eksplorasyon
da. vastus lateralisin distalde fibıröz bir bant 
oluşturduğu, fasya latanın normall.den daha 
gergin olduğu, kuadriceps'e ait diğer üç ada
lenin normal görünümde olduğu görüldü. 
Vastus lateralisin distalde oluşturduğu baındın 
kesilmesiyle dizin 130 derece fleksiyona gel
diği, patellanın bu durumda dışa çıkmadığı 
görüldü. 

Quadricepsi oluşturan tüm kaslardan bi
opsi alınarak yara kapatnldı, diz 90 derece 
fleksiyonda alçı ateline alındı. Ameliyat ron
:::ası 2. gün dengeli traksiyona geçirilerek pa
sif diz egzersizlerine başlandı. İki hafta ı;onra 
aktif hareketlere ve elektroterapiye geçildi. 
Postop erken komplikasyon gelişmedi. Biopsi 
neticesi vastus lateralis dışındaki kaslarda 
histolojik yapı normal bulunurken, bu ada
lede birçoğu atrofik olan ka.s lifleri arasın
da hiperartrofik görünüşlü lifler ve seya-ek 
olarak regenerasyon gösteren kas liflerine 
rastlandı. Bu kesitde bağ dokusu genişlemiş-· 
ti. Atrofik kas liflerinde çizgilenme kaybol
muştu. Altı aylık takip sonucu rahat yürü
yen hastada sağ dizde aktif fleksiyon ııo 

derece, aktif ekstansiyon -10 derece olarak 
saptandı 

(*) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Daln Asistanı 
Not: Bu çalşma Dr. M. Babacan ve Dr. T. Centel'in işbirliğiyle hazıl'lanmıştnr. 
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TARTIŞMA: 

Kuadriseps kasının il&.rleyici fibrozisi 
genellikle çocuklarda görülmekle birlikte (1, 
19), nadir de olsa erişkinlerde de (12) sap
tanmaktadır. Kızlaırda daha sıktır C5, 8, 9, 11, 
12). Bilateıral oranı az değildir (2, 8, 12, 
13). Patoloji, quapriceps adalesinin konpa
nentleri dışında deltoid adalesinde (2, 7, 12, 

15, 18), gluteal kaslarda (12, 13, 14, 15, 17) ve 
triceps brachü'de (13) saptanmıştır. Yayın

larda hastalık ile zor, prematüre ve ikiz do
ğumların ilişkisi üzerinde durulmaktadır (5, 
6, 7, 8, 14, 15, 16). Hastalığım, önceleri tutu
lan kaslanın ontogenezisinin geç bozuklu
ğunun neden olduğu, konjenital bir kas 
displa.zisi olduğu ileri sürülmüş (5, 8), daha 
sonra ise lokalize artrogripozis veya konjeni
tal tortikolisde olduğu gibi adale kollajen 
değişiminin yolaçtığı bir durum olduğu a
çuklanmıştır (4). Ancak daha sonra yayınla
nan bir dizi yazıda tutulan kaslara daha ön
ce yapılmış kasiçi injeksiyonlann sıklığına 

dikkat çekilerek etiiolojide bu hususun rol 
oynadığıı gösterilmiştir (6, 9, 10, 11, 13,. 14). 

Nitekim erişkinlerde kasiçi injeksiyonlardan 
sonra kontraktürün gelişmesi de bu görüşü 
dest~kleyen bir hususdur (12). Etiolojide tek 
bir nedenden çok birden fazla etkenin rol 
oynadığıım ileri sürenler de olmuş, doğum

da varolan lezyonların pes equinova::uslu 
hastalardaki kontraktüre benzer şekilde ol
duğu, daha ileri yaşlarda görülen kontrak
türlerde ise ekstrensek unsurların söz konu
su olduğu iddia edilmiştir. (15, 17). 

Kuadriceps içinde en çok tutulan va.c;tus 
intermediusdur (11). Anjiografik çalıışmalar 

sonucu diğer komşu kaslara nazaran daha 
az vasküler yapıya sahip olduğu saptanan 
bu kasa yapıJan fazla hacimli injeksiycn
lardan sonra kasiçi basıncın artarak adale 
nekrozu ve fibrozuna neden olduğu ileri sü
rülmüştür (10). Çocuk ve bebeklerde bu kasıın 
hacminin erişkinlere nazaran daha ufak ol
ması nedeniyle osteofasial kompartmanda 
basınca uğraması daha olas1 olmaktadıır (10). 
Bebek ve çocuklarda injeks.iyonlaırın siyatik 
siniri zedelememe gayesiyle sıkıca olarak uy
luğa yapıldığm!l unutmamak gerekir. 
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V astu.s lateralis kası ve fasya lata nispe
ten qaha az kontraktüre uğrarken vastus 
medialiste kontraktür görülmemektedir (3, 
11) . Bu da injeksiyonların bu bölgeye yapıl
mamasının sonucu olsa gerektir. Rektus ka
sı kontrakte olmasına karşın çoğu kez ger
çek anlamda fibrotik yapıda olmadığı iddia 
edıımekte, bunun kontraktürünün sekonder 
bir hadise olduğu savunulmaktadır Cll). 

İn]ekte edilen maddeler ise çok değişik 
olmasına karşın esas dikkati çeken husus 
aynı yere, sıklıkla ve fazle. !hacimli injP.k
siyon yapılrı,asıdır (11, 12). Kontraktür ço
ğunlukla tek biiı: kasda olduğu gibi, aynıı ki
şide multipl lokalizasyon gösteren olgular da 
vardJ;r. Cl2, 15, 18). İlginç bir nokta da ilaç 
müptelalanında görülen ve travmadan sonra 
gelişen myositis ossificans bölgesindeki kal
sifikasyonun, bu hastalarda görülmemesi
dir Cl2) . Ar:trogripozisin aksine quadriceps 
kontraktüründe hadise ilerleyicidir C2, 5, 8). 
Bu lhastala;rda keloid gelişimine dikkat çekil
mektedir (13L 

Tutulan kaslardan yapılan biopsi sonu
cu kaf liflerinin sayıca azaldığı, hac!mde 
çok değişiklik gösterdiği. fibröz dokunun 
aşırı artJ;Ş gösterdiği ve yer yer yağ doa:usn
nun interpoze olduğu saptanmakta, akut in
flamasyon lehinde bir bulguya rastlanama
maktadır Cl-19). Klinik muayenede diz 
fleksiıyona zorlandığında kuadriseps ağrısız 
gergin bir biçimde ele gelmekle ve bazen 
injeksiyon yerinde kasın cilde yapışmasıyla 
oluşan nedbe veya gamze belirgin hale gel
mektedir. Ağnısı hiç olmayan hastalarda diz 
genellikle ancak 30 dereceye kadar aktif 
fleksiyon yapabilmektedir. Olguların bazıla~ 
rında sekonder olarak rekürran patella çıka.
ğı . veya patella alta durumu oluşmaktadır 

(4, 9, 16). 

Tedavide kontrakte kısımların kesilmesi 
ve ekzisyonu, gerekirse Z veya V-Y plasti
ler önerilmekte, geç vakala;rda kapsüloplas
tiler de gerekmektedir (12). Fizik tedavinin 
yalnız ameliyattan sonıraki dönemde ideal a
meliyat yaşı olaırak 5-{i yaşlaııı.nın uyguri 
olduğu bildirilmektedir (5, 8). Daha ileri yaş
la;rda kapsül, diz eklemi ligamanlan ve pa-



talla kııkırdak yüzünde sekonder değişiklik
ler meydana geldiğinden ameliyatın gecikti
rilmemesi gerekmektedir (9l. Nüks bildiril
memiştir Kuadriseps kontraktürünün teda.. 
visi kadar önlenmesi de önemlidir. Bunun 
için injeksiyon yerlerinin sürekli olarak de-

, ğiştirilmesi, fazla miktarda ilaç zerkinden 
kaçınılması, injeksiyondan sonra ıslak sııcak 

kompres uygulanması ve masaj yapıımas!. 

pasif düzenli diz egzersizlerinin yaptırılmasıı 
salık verilmektedir (1). 

ÖZET: 

Sağ dizinde kuadıiseps kontraktürü olan 
4 yaşındaki erkek hasta sunuldu. 
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Erişkinlerde Monteggia Kırığı (Tedavi Sonuçlarımız) 
Prof. Dr. Selçuk ATİLLA (*J Op. Dr. Özer ÜLKÜ (**J Dr. Kamil YENER C***l 

Dr. Ertuğrul ORHAN (****l 

ÖZET: 

1977-1984 yııllaırı araS!lnda İzmir Devlet 
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ne 
20 erişkin Monteggia kırıklı hasta başvurdu. 
Cerrahi veya konservatü olarak tedavi edi
len hastalar Bado kJa"iterlerine göre değer

lendirildi Ônkolun anstabil kırıklaıııından bi
ri olan Monteggia kınklarında erişkinlerde 

cerrahi tedaviye öncelik verdik. Sonuçların 
konservatif tedaviye oranla daha iyi olduğu 
a.nlaşılm~ştır. 

İlk kez 1814 yıılında G. Monteggia radius 
başı çıkığı ile birlikte ulna 1/3 üst kasım kı
ırıığı olan iki vaka tebliğ etti. Monteggia 
kırığı önkol kırıklarıil!ln- % 0.7-1.3 kadarını 
teşkil eder. Trillat kırık sınıflamasıil!l: 1) Tb
pik 2) Ters olarak yapmıştır. Dunn travma
nın oluş mekanizmasına göre, ll Fleksiyon, 
21 Ekstansiyon 31 Abduksiyon tipi kırıklar 
olmak üzere üç ayıırmıştır (3,9,10, 15). 

Bado 1962'de radyolojik özelliklerine göre 
bu kırıkları dört bölümde incelemiştir. 

Tip 1 : Radius başı çıkığı, ulna 1/3 orta 
veya üst kırığ·ı ve ulnanın öne açılanması. 

Tip 2 : Radius başı çıkağı veya hem karı
ğı hem çıkığı ile birlikte ulnanın arkaya açı
la.ru:ruısı. 

Tip 3 : Ulnanın koronoid çıkıntının he
men distalinden k:ınğı radius başı laterale çı
kağı. 

Tip 4 : Ulnanın 1/3 orta veya üst kısım 
kırığı, radius başlil!ln bisipital tüberkülün 
distalinden 1/3 üst kınğı. 

KIRIGIN OLUŞ MEKANİZMASI : 

En sık görülen 1. tip kanklaırda etyoloji
de kolun QOSteriorundan gelen direkt travma 
sorumlu tutulmuştur. Bir çok araştırıcı ise 
hipe,rpronasyonda avuç içi yere bakarken 
düşmeyi sorumlu tutmuşlardır. Bazı araştırı
cılar hiperekstansiyonu sorumlu tutmuşlar
dır C7, 11, 11 , 15). Tip 2 kırıklaır ise önkol 
supinasyon veya nötral pozisyonda gelen di
rekt travma ile oluşur. Tip 3 kırıklar adduk
siyon ve angulasyon-ırotasyon kuvvetleriyle 
oluşur, 

Bu kınklarda elbileğinin ve dirseğin gra
filerinin alınması· gerekir. Erişkinlerde cer
rahi çocuklarda konservatif tedavi öneril
mektedir (4,12). 

METERYEL VE METOD 

1977-1984 yıllan arasında Kliniğimizde 

20 erişkin Monteggia kırığı tedavi edilmiştir. 
Hastalarınnıızdan 15'i C% 75) erkek, 5'i (% 
25) kadın, en geç hasta 18, en yaşlı 79, orta
lama 35,5 bulunmuştur. 13 hastada C% 651 
sol, 7 ·hastada sağ (% 35) taıraf karığı, tespit 
edilmiştir. 10 hasta ilk 24 saat içinde C% 50), 
3 C% 15) 3-7 gün, 3 (% 15) 15-30 gün, 4 C% 
20) hasta 90-120 gün içinde başvurmuştur. 8 
hasta C% 40) düşme, 8 hasta <% 40) trafik 
kazası, 3 hasta dövülme <% 151, ı hasta C% 

(*) İzmir Devlet Hastanesi Ortop. ve Trav. Kliniği Şefi 
C**J İzmir Devlet Hastanesi Ortop. ve Trav. Kliniği Şef Muavini 

(***) İzmir Devlet Hapta.nesi Ortop. ve Trav. Kliniği Asistanıı. 
(****) D. E. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Araştırma. Görevlisi 
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5) at tepmesi şeklinde travmaya maruz kal
mışlardır. Trafik kazası olan hastalaırımızda 
multible kırık ve diğer sistem yaralanma.lan 
mevcuttu aynıca kıırıkları da açık kırıktı. 

Bado sınıflamasına göre 10 hastada ( % 
50) tip 1,5 (% 25) hasta tip II, 1 C% 5) tip 4, 

kırığtı bulunmuştur. Hastallar 7 ay-6 yıl 4 ay 
arasında takip edilmiştir ve 2 hasta ise kont
role gelmemiştir. İki hasta tedaviyi kabul et
medi. 13 hasta cerrahi 5 hasta konservatif 
tedavi edilmiştir. Uygulanan cerrahi tedavi
ler şu şekildedir. 5 vakaya ulnaya plak, rar 
dius başı kapaJQ redüksiyonu, 4 hastaya ulna
ya plak ,radius başı rezeksiyonu, 1 vaka ulna 
intramedüller fiksasyon, radius başı kapalı re_ 
düksiyonu, iki vakada ulnada intramedüller 
fiksasyon ve radius başı rezeksiyonu, 1 vaka
ya ulnada Weber tekniği ile fiksasyon, radi
us baş1 rezeksiyonu, 1 vakada ulnaya intra
medüller fiksasyon, radius ba~a açık redük
siyonu, 6 vaka da konservatif olarak tedavi 
edilmiştir. 

V AKALARIN DEGERLENDİRİLMESİ 

Vakalanmızı Bado kriterlerine göre de
ğerlendirdik. İYİ : Dirsek ve el bileği eklem
lerinin normal ağrısız aktif hareketi, normal 
supinasyon ve pronasyon veya 10 dereceye 
kadar kıs:tfalık. ORTA: Hareketlerde hafif 
ağrı ve herhangibirinde 10-30 derece sınırlı
lak. KÖTü : Hareketlerin herhangi birinde 
30 dereceden çok hareket kısatlılığı ve zorla
ma ile ağrı. 

Üç hastamızda sınır lezyonu görülmüş
tür. Tip 1 kırıklı iki hastada ulnar ve poste
rior interossöz sinir alamnda hipoestezi, Tip 
2 kırıkla 1 hastada rndial sinir alanında hi
poestezi saptandı. 

TARTIŞMA 

Monteggia kmıklarında çocuklarda kon
servatif, erişkinlerde ise cerrahi tedavi öne
rilmektedir (3, 4, 5, 10, 12). Cerrahi tedavi 
edilen 13 hastanın 8'(% 61. 53) inde iyi, 3'(% 

23.07) ünde orta, 2' ( % 13.40) sinde kötü so
nuç alınmıştır. Erken başvuran 8 hastaD:In 
7'sinde iyi sonuç alınmıştıır. Literatürde erken 
başvuran hastaların % 80'inde iyi sonuç bil
dirilmiştir (4). Konservatif tedavi ettiğimiz 

ve kontrole gelen 3 hastadan l'inde iyi, 2'sin
de orta sonuç aldık. Erişkinlerde tip 1 kırık
larda ulnanın açık redüksiyonu ve rijit in
ternal fiksasyonu, radius başarım kapalı re
düksiyonu ile iyi. sonuçlar alınmaktadır. Ra
di us başının kapafa redüksiyonunu engelle
yen nedenler : Rüptüre orbikuler ligamanın 
dönmüş parçasının interpozisyonu, Sağlam 

orbikuler ligamarun interpozisyonu, posterior 
interossöz sinirin interpozisyonu, ulnanın ra
dial çıkıntısının veya diğer osteokondral kıı

rıkların interpozisyonu (6, 13, 15). Bu durum
larda radius başıı açık redüksiyonu uygulanır; 
bizim bir vakamızda açık redüksiyon uy
gulanmış ve önkol fasyasından ya:rarlanarak 
orbikuler ligament tamir edilmiştir. Tip 1 kı
ruklı 7 hastamızda. cerrahi girişim uygulanıp 
5'inde iyi sonuç alınmıştır. Altı haftayı geçen 
angule kırııklarda radius baş1 redükte olamı
yacağı için rezeksiyon uygulanır (4). Bir va
kamızda erkıen plak çıkarılmasına bağlı ola
rak ulnada psödoartroz görülmüş ve sonuç 
kötü olarak değerlendirilmiştir. Orta sonuç 
aldığımız bir vakada yetersiz plak tespitine 
bağlı plak kırılmasa görülmüş ve hastanm 
plağı değiştirilmiştir, radius başı rezeksiyo
nu uygulanmıştıır. Tıp 1 kırıklarda en iyi so
nuç ulnanın rijit fiksasyonu, radius başı re
zeksiyonu ve erken hareket alınmaktadır. 

Diğer tip kımıklarda başarı şansı azal
maldad3r. Monteggia kırıklarında iyi so
nuç alabilmek için bazı hususlara. dik
kat etmek gerekir : 1 - Hastanın dirsek 
ve el bileği grafileri çekilerek incelenmelidir. 
2 - Radius başı çıkığının tam anotomik re
düksiyonu sağlanma11dur. 3 - Kmk ulnanın 
tesbiti rijid internaı fiksasyon ile sağlanmalı
dır. 4 - Monteggia kırığınıın tipine uygun al
çılama yapmaya dikkat edilmelidir. Ameliyat 
sonu 6 haftalık alçı süresi yeterlidir. 5 -
Özellikle tip IV başta olmak üzere erişkin
lerdeki kırıklarda erken açık redüksiyon ve 
internal tespit ile iyi sonuçlar al!nmaktadıır. 
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Geç başvuran hastalarda kötü sonuç oranıı. 
artmakta travma öncesi işlerine ya döneme
mekte yada güçlük çekmektedirler. 
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Kronik İyileşmeyen Yaralarda Biyolojik Pansuman (Epigard) 
Op. Dr. Şükrü Budak (*), Op. Dr. Süleyman İzıniir (*) Dr. Nıuri Çöl (**) 

ÖZET: 

Kronik iyileşmeyen yaralarda lokal anti
septik pansuınanlaırla biyolojik pansuman 
CEpigardl karşılaştırması yapıldı. 1985 yılı 

baş'ndan beri SSK İstanbul Hastanesi Orto
pedi ve Travmatoloji Kliniğinde 12 hastaya 
biyolojik pansuman materyali olarak Epigard 
uygulandQ. Açuk yaralarda başlıca sorun olan 
infeksiyonla birlikte dehidratasyon ve ıısı kay
bının minimale indiği, canlı dokuların koru
naırak protein ve eritrosit eksüdasyonunun 
azaldığı ve granülasyon dokusunun · oluşma
sında olumlu koşulların meydana geldiği göz
lendi. 

Gerek yara iyileşmesi, gerekse yaranın 
cerrahi girişime hazırlanmasında cilt kayıplı 
ve nekrotik yaraların pansumamnda sentetik 
biyolojik pansuman materyali olan Epigard 
uygulaması sonuçlanı bildirildi. 

GİRİŞ: 

Açık yara fizyopatolojisinin daha iyi an
laşılması, bu yaraların tedavilerinde yeni il
kelerin doğmasına yol açmıştır. Eskiden beri 
yaraların en önemli sorununun infeksiyon ol
duğu kabul edilip kullanılan bütün tedavi 
araçlarının infeksiyona karşı koyması iste
nirdi. Bugün ise sadece infeksiyon değil yara 
yüzeyinden olan sıVil, ası, protein kayıplan
nın ve canlı dokuların açıkta kalmasının iyi
leştirmeyi olumsuz etkilediği kabul edilmiş
tir. c1, 2, 11, 14, 151 

Dehidratasyon nekroza yol açarak iyileş

m sürdürr'emeyip yara derinliklerine göç et
mekte ve bakteri ve nekrotik dokuların eli
minasyonundan uzak kalmaktadırlar. (5,7,8) 

Tüm bunlar deri yokluğundan kaynak
lanmaktadır. Biz bu çalışmamızda Epigarda 

. derinin görevlerini .yükledik. 

MATERYBL VE METOD: 

SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Servisinde 1985 yalanda 12 has
tanun tedavisinde sentetik biır örtü olan Epi
gard kullanıldı. Olgulardan 11 tanesi deri de
f ektli açık kırıktı, bunlardan 9 tanesine da
ha önce ilk tedavi olarak primer sütür kon
muştu ve infeksiyonla beraber deride nek
roz gelişti, ·2 tanesinde ise cilt defekti çok 
geniş olduğundan pansuman yapılarak ser
vise yatınlmışlardı. 1 tanesinde daha önce 
yapılan radyasyona bağlı radiodermit vardı 

ve bu alandan cerrahi girişim yapma zarure
ti doğmuştu ve ameliyat sonraSQ cilt nekrozu 
gelişmişti . 

Uygulamaya yaranın serum fizyolojikle 
YQkanmasıyla başlanır ve yara boyutlaırında 
kesilen epigard yaraya kapatılır. Yara orta
lama haftada iki kez açılır eski epigard alı
nıp yenisi konur. Bu şekilde uygulamaya ya
ra sekonder olarak epitelizasyonla kapanun
caya kadar veya sağl~klı granülasyonu do
kusu elde edilip serbest cilt grefti tatbik edi
linceye kadar devam edilir. 

BULGULAR: 

tirmeyi durdurmakta, diğer taraftan açık ya- Epigard uygulanan bu 12 vakanın 6 tane
rada oluşan koşullarda lökositler yaşamları- sine tamamlayıcı tedavi olarak serbest cilt 

(*) SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloii Servis Uzmanı 
(**) SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servis Asistanı 
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grefti uygulandı. 6 olguda ardarda epigard 
uygulamalarından sonra bir, birbuçuk ay 
içinde sekonder epitelizasyon sağlandı. 

Başlangıçta yapılan kültürlerde 7 olguda 
St. aureus, 4 olguda piyosiyaneus 1 olguda 
clostridium histolitikıİm üredi. Epigard uygu
laması sonucu başlangıçta pozitif olan kül
türlerin çoğu 3-4 epigrad uygulanmasııyla 

steril kaldılar. Diğerlerinde de infeksiyon bir 
sorun yaıratmadı. 

Bu arada temiz yaralarda epigardın da
h<:ı, iyi yapıştığını gözledik, infekte yaralar
da bile epigard parçalanmadan uzun süre 
özelliğini korudu. Tekrarlayan uygulamala
rtn hiç birinde allerjik bir reaksiyon olma
dı. HastalarJn ağrı şikayetleri büyük ölçüde 
azaldıı. 7-8 epigard tatbikinden sonra sağ
lıklı granülasyon dokusu, kenar epitelizas
yonu ve yara kontraksiyonu ortaya çıktı. 

TARTIŞMA: 

Son yıllarda açık yara yüzeylerinin deri 
veya benzeri örtülerle hemen kapatılması ko
nusunda olumlu deneyimler elde edildi. Böy
lece parsiyel kalınlıktaki deri yaralarının iyi
leşme hızının değişmez olduğu görüşü yık11l

mı<;i oldu. Baxter (4), O Neil (10) ve arkadaş
larının çahşmalarına kadar parsiyel kalınlık
ta deri yaralarının infeksiyon ve diğer za
ırarlı etkenlerden korunduğu taktirde opti
mum sabit bir hızla iyileştiği yapılacak her 
türlü girişimin faydasız hatta zararlrı olabile
ceği görüşü yaygındı. Bu araştırmacılar do
muz derisinin kullanıldığı biyolojik pansu
man altımda iyileşmenin infekte olmamış 

kontrol grubuna göre daha hızlı olduğunu 

klinik ve histopatolojik olarak göstermişler
dir. 

Moserova ve Behounkova allo veya xeno
greftlerle kaplanmış yara alanlarının klinik
te daha kısa sürede iyileştiğini saptamışlar 

ve bunu sııvı kayıplarıruın önlenmesine bağ
lamışlardır. Buharlaşma sonucu doku kuru
luğunun yüzeyel nekroz ve iyileşmenin gecik
mesine yol açtığım kabul etmişlerdir. Yine 
verici alanlar üzerinde yapılan çalışmalarda 
yara yüzeyinden sıvı ve ısı kayıplruıına ö-
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nemli ölçüde engel olan sentetik örtülerin 
iyileşmeyi hızlandırdığll.nı saptamışlardur. 

Winter (11, 12, 13) dehidratasyonun nek
roza yol açtığını kapatılmllş verici alanlar ve 
kıronik yaralarda iyileşmenin hızlandığını 

göstermiştir. 

Lewrance (9) enviromental pansuman 
denilen 'yara yüzeyinin tamamen kapatılo.p 

bir miktar hava, ve su girişine izin ve:rilınesi 
halinde iyileşmenin hızlı ve iyi olduğunu 
kailll. tlamıştır. 

Zwacki (14, 15) doku kuruluğunun önüne 
geçip staz bölgesinde kapiller dolaşımım tek
rar _başladığını ve dokularJn yeniden canlılık 
kazandığm~ ortaya koymuştur. 

SONUÇLAR: 

Biyolojik pansuman olarak epigardın 

eksüdasyon ve buharlaşmayla O'lan sıvı pro
tein ve eritrosit kaybını azaıtmasıı, ağrımın 

azalması, yara debrid.ınanının kolaylaşması, 
hızlı bir granülasyon dokusu oluşturmasa ve 
canlı dokuları koruması gibi özellikleri vaır
dır. Bu bakımdan hastalarım11zda uyguladıığı
mız epigardın olumlu etkisi kesindir. 

SUMMARY: 

A comparison is made in between Epi
gard biological dressing and of loca! anti
septic dressing in chronis wounds. 

Epigard has being applied as biological 
dressing material on 12 patients at SSK İs
tanbul Hospitaı Orthopedic and Travmato
logy Clinic since the beginning of the year 
1985. İt is observed along with the main 
problem of infection dehidratation and tem
perature loss dropped to a minimum level, 
whereas living tissues preserved protein and 
eryhtrocyt exudation diminished suitable 
conditions brought up for granuler tissue 
formation. 

The results of application of Epigard qS 

synthetic biological dressing has been made 
known on curing wounds as well as prepa
ring wounds tresulting tissues. less. 
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Biyolojik Pansuman Alt Ekstremite Açık Yaralarının Tedavisi. 
Ar. Gör. Dr. Oğuz ÇETİNKALE f*J Doç. Dr. Muzaffer ALTINTAŞ C*J 

Ar. Gör, Dr. Baki ÇOKNEŞELİ C*J Ar. Gör. Dr. Alaaddin KARABACAK 

1982 yılından bu yana 70 hastanın· alt 
ekstremitede lokalize 82 açık yarası biyolojik 
pansumanla tedavi edildi. Kullanılan biyolo
jik pansuman materyali Homogreft, Liyofili
ze Domuz derisi ve Epigaırd idi. Bu pansu
manlarla 20 kronik yara sekonder epiteli
zasyonla kapatıldı. Geri kalan 62 lezyonda 
greft veya flap gibi tamamlayıcı bir plastik 
girişime gerek duyuldu. Kullaiıdıığıımız üç bi
yolojik pansuman materyalinden Epigard'ın 
yara iyileşmesi ve yaranın cerrahi girişime 
hazırlanmasında daha etkili olduğu saptan 
d.ı. 

Son yıllarda açık yara yüzeylerinin deri 
ve benzeri örtülerle hemen kapatılması ko
nusunda olumlu deneyimler edinilmiştir. 

Gerçekten bu tür pansumanlaırın yara yüze
yinden buharlaşma ve eksudasyonla olan ka
yıplaq azalttığı, iltihabi reaksiyonlara yol a. 
çan yabancı etkenlerin dokuya girişini ön
lediği, can1ıı. dokulara. travmaya karşı koru
duğu, protein ve ısı kayıplarım azalttığı, lö
kositlerin faaliyeti için uygun bir ortam ha
zırladığı dikkate alınırsa daha ilk bakışta 

kullanımlarımn ne kadar çekici olduğu an
laş'1ıı.r. Yüzyıllardır açık yara yüzeyini tat
bik ettiğiıniz antibakteriyel maddelerin ya
ra yüzeyinden olan kayıplar ve bunun so
nucu ortaya çıkan metabolik bozukluklar ü
zerine etkisi olmamıştır. Oysa bu kayıplar 
ilk günlerde hücre ve doku yıkıımının art
masına, · lokal direncin ileri derecede bozul~ 
masına yol açar. 

Ba~:ter (1), O'Neil ve ark. (3) domuz de
risinin kullanıldığı biyolojik pansuman altın
da iyileşmenin kontrol grubuna göre daha 
hız1ıı. olduğunu klinik ve histopatolojik ola
rak saptamışlardır. 

Uygun nem ve ısı hücre büyümesi' için 
önemlidir. Zavacki (7) yaptığı deneysel ça
lışmadan doku kuruluğunu önüne geçerek 
yara zemininde kapiller dolaşımın bozulma
dığını, bu bölgede dokuların canlııllığım yi
tirmediğini saptamıştır. Bunun aksine açık 

bırakılan yaralarda kurumaya bağlı olarak 
vital doku tabakalarının can1ıı.lığıım yitirdiği 

göstermiştir. 

YÖNTEM ve GEREÇLER: 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Plastik ve Re
konstrüktif Cerrahi Ana Bilim Dalı v'e diğer 
bazı kliniklerde 1982-85 yıllara. arasında 70 
ha_stanın alt ekstremitede lokalize 82 açık 
yarası biyolojik pansumanlarla tedavi edildi. 
Bu uygulamada 17 hastada Homogreft, 11 
hastada Liyofilize domuz derisi, 42 hastada 
Epigard kullanılmıştır. Bu şekilde 22 Diabetik 
yara, ıo varis ülseri, 7 Radyasyon yarası:ı, 13 

post-op açık kalan yara, 9 Avülsiyon yarası 
15 kıkırdak, kemik, tendon dokusunun açık 
ta kaldığı yara, 6 başka etyolojili atonik ya
ra tedavi edilmiştir. 

Uygulamaya yaranıın serum Fizyolojikle 
yıkanması ile başlanır. Daha sonra kullanıl
ması istenen biyolojik örtü yM"a büyüklüğün
de kesilir ve yaranın tamamını örtecek şekil
de yerleştirilir. Örtünün kayması:ına engel ol
mak için vazelinli gaz, pet ve sargı ile dış
tan destek olunur. Yara ortalama haftada ikt 
kez açılarak eski biyolojik örtü alınır, bak
teri tür ve miktarı belirlenmesi için mikro
biyolojik incelemeye gönderilir. Serum fizyo
lojikle yara yıkanarak yeni biyolojik örtü ka-
patdır. 

Bu uygulamaya yara cerrahi girişime ha
zır olana kadar veya yara sekonder epiteli-

(*) İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fa.kültesi Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Ana 
Bilim Dalı. 
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zasyonla kapanıncaya kadaır devam edilir. 
Çalışmamızda yara iyileşmesi, granülasyon 
dokusu, kenar epitelizasyonu ve y;:ı.ra kont
raksiyonunun izlenmesi ile değerlendirildi. 

Yara tabanının sağlıkJ.;ı granülasyon dokusu 
ile kaplanmasını, kenar epitelizasyonu ve ya
ra kontraksiyonunun ortaya çıkışını cerrahi 
girişim için yeterli kabul ettik. 

BULGULAR: 

Tedavi başlangıcında her üç biyolojik ör
tü yarada eksüda artışına neden oldu. Löko
sit infiltrasyonu ve erimiş nekrotik dokula
rın oluşturduğu bu artış her yeni uygula
mayla giderek azaldı. Yara tabanında granü
lasyon dokusu oluşunca tamamen kayboldu. 

Daha ilk uygulamalarda bile Epigaırdın 
yara yüzeyine yapışması diğerlerine göre 
daha iyiydi. Temiz yaralarda bu yapışma E
pigardın yara yüzeyinde kalma süresiyle pa
raleı' olarak artma gösterdi. Liyofilize domuz 
derisi ve homogreftin uygulamadan soiın'aki 

2-3 günde yarada yapışık kaldığı, daha 
sonra bu yapışkanlığın kendiliğinden çözül
düğü görüldü. 

Tekrarlayan uygulamaya paralel olarak 
homogreftin yarada . eksüda artışına neden 
olduğu gözlendi. Buna kaşıntı kızarıklık, ağ
rı gibi enflamatuar reaksiyonlaıran eklendiği 

Tablo - I 

görüldü. Domuz derisinde buna benzer al
lerjik reaksiyonlara daha az rastlandı. Epi
ga,rdın herhangi bir allerjik reaksiyona yol 
açmadığı saptandı. 

Epigard yaıra yüzeyinde parçalanmadan, 
8-10 gün gibi bir süre, biyolojik örtü özel
liğini devam ettirdi. Liyofilize domuz deri
sinde bu süre 2-3 gün sürdü Cen az), homo
greftte ise 3-5 gün arasında değişti. 

Ağrının uygulamanın başlaması ile bir
likte önemli ölçüde azalması her üç biyolojik 
pansumanın ortak özelliği idi. 

İyileşme ve yaranın cerrahi girişime ha-
2ılrlanınası, Epigard'da daha hıızlı seyretti, 
kanlanması ileri derecede bozuk diyabetik 
yaralarda 6-8 uygulamayla sağlıklı granü
lasyon dokusu, kenar epitelizasyonu ve yara 
kontraksiyonu ortaya çıktı ve yara cerrahi 
girişime hazır hale geldi. Homogreft ve Li
yofilize Domuz derisinde bu iyileşme genel 
olarak daha yavaş seyretti CTablo - D. 

Heır üç biyolojik örtüde yapılan bakteri 
sayımları ilk uygulamadan itibaren düzenli 
olarak azaldı. Tedavi sonuna doğru epigard 
olgularının 1/4 kadarında kültür steril kaldı. 

Tablo I de kullanılan biyolojik örtülerin, 
değişik yönleriyle kendi aralarında bir kaır
şulaştlıI'llması sunulmuştur. 

PANS, MATERYALİNİN LİYOFİLİZE 
KULLANILAN BİOLOJİK DOMUZ DER. HOMOGREF . EPİGARD _______ , 

Temini GÜÇ KOLAY GÜÇ 

Maliyeti ÇOK PAHAJ:.~ .. ucu~·-·······-········· PAHALI _____ ., ____ ... 

·--~-~.!..~:?::!:':.~~-~~~------·······--··----·----··------·--···--·--·--·--·· --~-~-Y1! .................... İYİ ............................. ÇOK İYİ···----·· 
İYİ Yara yüzeyine yapışmasıı 

·················· ........................................ . ................. _.__ .. __ ........................... _ _. .. . ÇOK rrt ................ _. 
Allerjik reaksiyon VAR SIK YOK 

Yara yüzeyinde etkili kalabilme süresi KISA (2 gün) KISA (3-5 gün)' UZUN (8-10 gün) 
•••••••••Ooooooooooo••••••••••OOOOo00000000000000o•OoOoo••••oooooooooo••o•"°oOooo•••o•ooo••oooooooo ,OO••o '>•oo0ooooooooo•0•••00•0000 •oo•••••••ooooooooooo••••O••O•••••••o• ><•o••oooooooooooo••oooooooooOOOHOOOH-*"00 

Ağnyı kesme İYİ İYİ ÇOK İYİ 
·•·•••••••••••••••••••••••••••••••-*"••--·--••••••uoouooooouo•••••••••••••ooua.ooo •ouooouounouuaaouououu•o ••••••••••••••••-••••••H•-••__;.•• ••• ••••••••*"•••••••••• 

Yaraya. ameliyata hazırlama süresi 
(granülasyon dokusu oluşması, kenar 
epitalizasyonu) 

UZUN KISA EN KISA 

•••···••••••••••••••••••••·••••••••••••••••••••••••••••••••"'"""""*"-•••••••••••••••••••••••••-•*"•••••• •••••••••*"----•••••-••-n• •••••••••••••ooo-.••••••••n•on•o •••••••••••••••••••••••••••••••••·•-•• 

Bakteriostatik etki İYİ İYİ ÇOK İYİ 
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TARTIŞMA: 

Son yıllarda açık yara yüzeylerinin deri 
ve benzeri örtülerle kapatılınasıı. konusunda 
olumlu deneyırnler elde edildi. Baxter (1), 

O'Neil ve aırkadaşları (3) deri yaralarının 

domuz derisinin kullanıldığı biyolojik pansu
man altında daha hQzlı iyileştiğini klinik ve 
histopatolojik olaırak saptanmıştır. Winter (4, 
5, 6) dehidratasyonun normal dokuda nek.
roza neden olduğıınu, kapatılmış yanık veri
ci alan ve kronik yaraların iyileşmesiı:ıin 

daha ho.zlı olduğunu göstermiştir. Lewran
ce (2) bir yaıranın «Environınental pansu
man» denilen yara yüzeyinin tamamen ka
panması, fakat bir miktar hava ve su geçi
şine izin vermesi halinde iyileşmenin daha 
iyi ve hızlı olduğunu kanıtlamıştır. 

Uygun nem ve ilSl hücre gelişmesi ve ü
remesi için çok önemlidir, Zavacki (7, 8) yap
tığı deneysel çalışmalarda doku kuruluğu

nun önüne geçerek «staz bölgesinde» kapil
ler dolaşımın yeniden başladığım. ve bu 
bölgede dokuların yeniden canlılık kazandı
ğını tüm açıklığı ile ortaya koymuştur. 

Biyolojik pansumanların yara iyileşimin
de herkes tarafından kabul edilmiş ortak ü5-
tünlükleri vardır. Bunlar eksüdasyonla ve 
buharlaşma ile olan Silvı, protein ve eritrosit 
kaybının azalması, yara debridmanının ko
laylaşması, granülasyon dokusunun oluşma
sı, korunmasız canlı yapıların korunmasıdır. 

Bizim bu çalışmaya aldığımız hastaların 
büyük bir kısmının daha önce değişik anti
mikrobik solusyon, pomad-pudra ve tıbbi 
tedavi denemesinden geçmiş yaraları vardı. 
Hatta 15 hasta (o/o 22,8) bu yarasından do
layı bir veya daha fazla cerrahi girişim ge
çirmişlerdi. Değişik etyopatogenezl1 bu· ya
ralarda kullandığımız üç ayrı biyolojik ör
tünün iyileşme üzerine olan olumlu etkisi 
kesindir. Biyolojik pansuman uygulaması ile 
bu lezyonlamn 20 sinde (% 24,4) sekonder 
epitelizasyonla iyileşme sağlandı. Geri kalan 
62 lezyonda (%75,6) bu uygulamayla yarada 
sağlıklı bir granülasyon dokusu oluşumu, 
kenar epitelizasyonu ve yara kontraksiyonu 
sağlanmış1ıır. Bu olgularda bu tedaviyi ta-

368 

mamlayan bir cerrahi girişimle yaranın ta
mamı kapatılmıştır. 

Yara iyileşmesi ve cerrahi gırışıme ha
zırlamada epigard lehine ortaya çıkan fark
lılık doğrudan bu örtünün niteliği ile ilgilidiır. 
Ayrca sentetik bir örtü olan epigard'Il yara 
yüzeyinde etkili kalabilme süresi, antijenik 
özelliğinin olmamasıı, dayanıklılığQ ve yara 
yüzeyine kolay yapışabilmesi bakımından di-
ğerlerine üstünlükleri vardır. · 
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Çinko ve Yara iyileşmesi 

Canlı dokulaı:ı:m yaralanmaya cevabı 

tüm cerrahi pratiğin temelini teşkil eder. 
Gerçekten biolojik bir görüş açısından doku 
yaralanması ve onun sonuçları genel tıbbi 

sorunların çoğunu katgıda bulunur. Myokard 
enfaktüısünden sornra klalp · adelesinde olu
şan olaylar, karılan bir kemiğin kaynaması, 
rüptüre olan bir ligamentin tamiri, ciltteki 
bir yaranın kapanması, bütün bunlar ayna 
biolojik temellere dayanır. 

Yara iyileşmesi canlı organizmalanın ha
yat için temel bir cevabı oiup, kural olarak 
doku tamlığının düzeltilmesini amaçlar. 
Tıravmatolojinin temel konularından belkide 
en önemlisi olan yara iyileşmesi üzerine ya
pılan çalışmaların çok eskilere dayanan tar 
rihsel kökleri va:rdır. İlk tıbbi yaZ!llarda ya
ra bakıımı geniş bir şekilde ele alınmıştıır. 
Smith papirüsünde İsa'dan önce 1700 yılına 
ait mevcut 48 vak'a raporundan 7 si yarala
rı ve onların tedavilerini tanımlamaktadır. 

Yara iyileşmesi hayli dinamik özellikle 
tüm organizmalarda oluşan hücresel fizyolo
jik ve biokimyasal olaylanın bütünleşmiş bir 
serisini gösterir. Özellikle 1960 lardan sonra 
çinkonun enzimler ve enzimatik fonksiyon
lar protein sentezi, karbonhidrat metaboliz
ması ile yakından ilgili olduğunun gösteril
mesi çinkonun yara iyileşmesine etkisini a
raştıran çaluşmaların yapılmasına sebep ol
muştur. Bu konuda yapılan araştırmalar az 
olup, deneysel çinko eksikliğinde çinko teda. 
visinin yara iyileşmesinde değerli olduğu gö
ruşunun ağır basmasına karşılık, normal 
şahıslarda çinkonun yara iyileşmesine etkisi 
konusunda çeşitli görüş ayrılııkları mevcut
tur. Biz bu çalışmada hem normal hem de 
çinko eksikliği yaratılmış ratlarda, lokal uy
gulanan çinko tedavisinin açık yara iyileş

mesine etkisini incelemeyt amaçladıık. 

Dr. Akif GÜLEÇ 

Tudd, Elvehjem ve Hart'ın 1934 yılında 

çinkonun sıçanlar için temel bir besin ma.d
desi olduğunu keşfetmesi memelilerde çinko 
romanının başlangıç cümlesini oluşturur. 

Bunu izleyen ikinci önemli adum 1940 yılım

da Keilin ve Mann tarafından sığ'r eritrosit 
karbonik anhidrazının bir çinko meta1oen
zimi olduğu gösterilmesidir. Bunu izleyen yul
laa:-da 1959 yılına kadaır çinkonun biokimya
sıı, fizyolojisi patalojisi konusunda bir çok 
araştırma yapılmış olup çinkonun 70 den 
fazla enzimin yapısuna girdiği, DNA ve RNA 
nın yapı taşı olduğu gösterilm1ştir. 

Gereç ve Yöntem : 

Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Tıbbi ve Cerrahi Araştırma Mer
kezinde yapıldı. Deneysel olarak çinko eksik
liği en çabuk ratlarda oluşturulabilldiği için 
ve eksiklik semptomatolojisi iyi bilindiğin
den Odabaşı yetiştirmesi % 75 homojen 
Swiss Albino cinsi ağırlıkları 90-120 gr. a.ra
smda 1 aylık erkek ratlar kullan1ldu. Kontrol 
grubundaki ratlar deney süresince her ka
feste bir rat olacak şekilde metabolik kafes
lerde muhafaza edildiler. Anatomik absorbsi
yon spektrofotometresi ile ölçülen çinko mik
tarı 90 ppm olan normal labratuar diyeti ve 
musluk suyu ile beslendiler. Deney gurubu
nu oluşturan ratlar ise boyutları 30X20X15 
cm. olan paslanmaz çelik kafeslerde her ka
feste bir rat olacak şekilde muhafaza edil
diler. Bunlara Swenerton'un önerdiği çinko
su azaltılmış diyetten hergün 15 gr verildi. 
Çinkodan fakir diyet hazıırlandıktan sonra 
gerçekten çinkodan fakir olup olmadığını 
anlamak üzere numune alınıp atomik absor
bsiyon spektrofotometresinde çinko miktarı
na balmldı. 3 ppm olarak ölçüldü. Bu ratın 
minumum günlük ihtiyaca olan 12 ppm in ol
dukça altında bir ırakamdı. 
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Ratlar her hafta muayene ec;lilerek göz
lenen klinik değişiklikler kaydedildi. Her 
hafta tartılarak ağırlık artışlara. tesbit edil
di. Kontrol grubunu teşkil eden 16 rat 90 
ppm çinko ihtiva eden normal labratuaır diı

yeti ile, deney grubunu teşkil eden 16 rat 3 
ppm ihtiva eden çinkodan fakir diyetle çin
ko eksikliği semptomatolojisi görülünceye 
kadar izlendiler. ikinci haftanın sonunda de
ney grubunu oluşturan ratıann hepsinde çin
ko eksikliği semptomları oluşunca, deney ve 
kontrol grubunu teşkil eden 32 rat sıntların
da açık yara yapılmak üzere almdıı. Steril 
şartlarda, bütün ratlarda aynıı lokalizasyon
da olmak üzere orta .hattan, iyileşmenin da
ha hızlı olduğu bildirilen midtorasik bölge
den kııvrık makas yardımıyla panniculus 
ca,ırnosus boyunca faciaya kadar tam kalın
'i.:klı den eksizyonu yapıldı. 

Kontrol grubundaki ratlaır 8'erlik iki gru
ba c.:ı,yrıldular. Gruplardan birine A, diğerine 
B adı verildi. Deney grubundaki ratlaırda 

s'erlik iki gruba ayrıldı. Gruplardan birine, 
C; diğerine D adıı verildi. A ve C grubunda
ki ratların yararlarının üzerine günaşım 15 

mgr ZnO tozu kondu. 32 ratıın tümüne steril 
şartlarda pansuman yapıldı. Her hafta yara
lardan kültür alındı. Yara yeri pansuman se
rumuyla fürkaç defa silindikten sonra, A. ve 
C grubundaki ratıara 15 mgr ZnO tozu kon
du. 

Diğerlerine hiçbir şey tatbik etmeden 
pansuman yapıldı. Yara iyileşmesine olumlu 
yada olumsuz hiçbir katkısı olmayan vaze
linli pansuman materyalinin yaraya uygu. 
J.anmaması amacıyla konduktan sonra ü
zerine steril bir kat kuru gazlı bez ve lrn
ru pamuk kondu, yapışkan Surcigal Drape 
ile yara üzerine konan pansuman malzemesi 
ve pamuk deriye tesbit edildi. 2 hafta sonun
da yara'larm bir kısmanın kapanması ve çin
kodan fakir diyetle beslenen ratlarıın çinko 
eksikliği nedeniyle genel durumlamnın kötü
leşmesi üzerine ıratlar ölmeden deneye son 
verildi. 

Yara yapıldııktan hemen sonra ve her 
hafta yaraların üzerine Kathi J. Williamsın 
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tariflediği üzere küçük kareli tel kafes ko
narak yüzüstü standardize edilıniş pozisyon
da ·fotoğ1raf çekildi. Yara yüzeyine düşen kü
çük kareler sayılarak yara iyileşmesi takip 
edildi. Deneyin sonunda hafif eter anestezi
si ile intrakardia.k ponksiyonla kan alandı. 
Total protein, alb1:1min, globlin çalışılmak ü
zere serumlara. ayrıldı. 

Bulgular: 

Kontrol grubundaki labratuaır diyeti ve 
musluk suyu ile beslenen A ve B grubu hay
vanların deney boyunca aktif beyaz ve par
lak tüylü oldukları, verilen günlük gıda mik
tarını tükettikleri görüldü. Paslanmaz çelik
ten yapılmış kafeslerde çinkosu az diyetle 
beslenen C ve D grubu ratların onuncu gü
nünden itibaren tüylerinin parlaklıklarını 

kaybettikleri, dökülmeye başladıığı, ayalr ta
banlarında ödem teşekkül ettiği dikkati çek
ti. Üçüncü haftanın sonunda ise kanguru gö
rünümü ortaya çıktıı. 

A ve B grubu ratlar ile çinkodan fakir 
diyetle beslenen C ve D grubu ratlar arasın
da büyüme yönünden bariz farklılık olduğu 
gözlendi. Gösterilen grafikte grupla..'1ln top. 
lam ortalama ağırlık artışları arasındaki 

farklılık görülmektedir. 

32 ratıın her hafta alınan yara kültürle
rinde üreme olmadı. Klinik olarak ta yara
larda enfeksiyon tesbit edilemedi. 4. hafta
nıın sonunda çinko yetmezliğine bağlı olarak 
C ve D grubundaki ratların genel durumları
nın kötüleşmesi ve en son pansumanda ya
raların bir kısmının tamamein kapanmJ.ş ol
duğunun tesbit edilmesi üzerine, yaraların 

hepsinin kapanması beklenmeden deneye 
son verildi. A grubundaki 8 ratıın hepsinin, 
B grubundaki 8 ratın 7 sinin, C go:ubundaki 
8 ratın 4 ünün yaralarının tamamen kapan-

. mış olduğu, D grubundaki 8 ratıın hiçbirisi
nin kapanmamış olduğu görüldü. Aşağıdaki 
tabloda A ve B gruplarında fotoğrı;ıfik tel ka
fes metodu ile her hafta ölçülen ölçümlere 
göre ortalama günde iyileşen alan mm2 ola
ırak haftalara göre ve % olarak haftalara gö
re görülmektedir. 
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G u r u p l a r 

1. Hafta 2. Hafta 1. Hafta 2. Hafta 
·---

Gruplar mm2/gün % mm2/gün % Gruplar mm2/gün % mm2/gün % 

A Grubu 1 47 60 31 100 CGrubu 1 33 45 32 90 

2 45 55 38 100 2 36 45 37 90 

3 35 50 36 100 3 35 45 31 85 

4 47 60 32 100 4 37 50 38 100 

5 48 65 25 100 5 41 55 34 100 

6 40 50 37 100 6 36 45 29 80 

7 50 65 28 100 7 40 50 40 100 

8 48 60 32 100 8 39 50 39 100 

x 44.00 58.00 32.00 100.00 x 37.00 48.00 35.00 93.00 

SD 5.12 5.90 4.51 000 SD 2.69 3.72 4.40 7.92 

SE 1.81 2.10 1.59 0.00 SE 0.95 1.32 1.56 2.83 

BGrubu 1 38 50 39 100 DGrubu 1 29 40 29 80 
2 45 55 37 100 2 28 35 32 75 
3 29 40 36 90 3 25 30 32 70 
4 48 60 32 100 4 25 35 30 75 
5 42 55 35 100 5 30 40 30 80 
6 43 60 28 100 6 22 30 30 70 
7 45 60 30 100 7 25 35 28 75 
8 41 50 41 100 8 28 35 32 75 
x 41.00 53.00 36.00 98.00 x 26.00 35.00 30.00 75.00 
SD 5.84 6.90 5.60 3.62 SD 2.70 3.77 1.55 3.77 
SE 2.07 2.40 1.98 1.28 SE 0.98 1.34 0.55 1.34 
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Yaraya lokal ZnO tatbik edilen A grubun. 
da ı. haftada ortalama günde 44 mmı, 2. haf
tada ortalama 32 mm2 lik yara yüzeyi kar 
panmış, B grubunda ise ı. haftada günde or
talama 41 mm2; 2. haftada ise 35 mm2 lik 
yaıra yüzeyi kapanmıştır. Her iki grup ara
sındaki fark istatistiksel yönden anlamsız 
bulunmuştur. 

Aşağıdaki tabloda ise C ve D grupların
da fotoğrafik tel kafes metodu füı her hafta 
ölçülen ölçümlere göre mm2 gün ve % olarak 
kapa,nan yara yüzeyi görülmektedir. 

Yaraya lokal ZNO tatbik edilen C grubun
daki 1. haftada ortalama günde 37 mm2, 2. 

Haftada ortalama günde 35 mm2 lik yara yü
zeyi kapanm[ş, D grubunda ise ı. haftada or
talama günde 26 mm2 lik, 2. haftada ise 30 

mm2 lik yara yüzeyi kapanmıştıiI'. Her iki 
grup arasındaki fark istatiksel yönden an
lamlıı bulunmuştur. (p küçük 0.05 den). 

Kontrol grubu olan A ve B ile deney gru
bu ofan C ve D grupları karşılaştırıldığında 
fark önemli bulunmuştur. (p küçük 0.05 den) 

Normal çinkolu diyetle beslenen fakat 
yaraya lokal çinko tatbik edilmeyen B g;ru
bu ile, çinkodan fakir diyetle beslenen ve ya,. 
raya lokal çinko tatbik edilen C grubu ara
sında yara iyileşmesi yönünden fark tesbit 
edilememiştir. Cp büyük 0.05 den) 

İntrakardiak ponksiyonla alınan kanlar. 
da serum protein, albumin globlin çalışıldı. 

Bulunan değerler normal olup gruplar a;ra
sında istatiksel yönden faırk yok idi. Bu rat
larda malnütrüsyonun olmadığınıı, iştalı azal
ması dolayısıyla az beslenen C ve D gurubu 
ratlarda, malnütrisyonun yara iyileşmesini 
etkilemediğini olumsuz tesiri olmadığını gös
terdi. 

Sonuç olarak : Çinko normal şartlarda 
yara iyileşmesini hızlandırmamasına kaırşı

lık, çinko eksikliği durumunda, yara iyileş
mesi gecikmekte, yaraya lokal çinko tatbiki 
bu durumu düzeltmektedir. Bu nedenle yur
dumuzda yaygın olan çinko eksikliğinin 

semptomatolojisi iyi bilinmeli, şüphenilen 

durumlarda gerekli labratuar ça1o.şmaı:ıı yapı
larak, ameliyat olacak hastalarda proopera-
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tü, postoperatif dönemde, travmaya uğram·ş 
hastalarda ve travma sonrasında gerekli ön. 
!emler alınmalıdır. 
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Yumuşak Doku Travmalarında Acil Pulsatif Ultrasonik Tedavi 

1978 yılından beri Pulsatif CKesiklil Ul
trasonla yapLığımız çalışmalarda kesikli ult.. 
rasonun kırıık iyileşmesi üzerindeki etkileri
ni araş1ıırıırken kırık bölgesindeki yumuşak 
dokularda da hızlı bir iyileşme sağlandığı 

görüldü. Çalışmamız sonucunda .özellikle 
ağrı, ödem ve henıatomda % 93-94 oranına 
varan iyileşmelerin saptanması üzedne pul
satif ultrasonun kas-iskelet sistemi travma
larıyla başvuran olgularda acil bir tedavi 
yöntemi olarak uygulanma.sana karar verildi. 

Bilindiği gibi hareket sisteminin yumu
şak doku travmaları sonucunda iyileşmesi 
genellikle 3-6 hafta gibi bir süreyi almak
tadır. Bu sürenin kısaltılaırak kişileri kusa 
sürede fonksiyonel hale getirmek ve gerek
siz iş günü kayıplarını önlemenin o kişiye 
olduğu kadar topluma da yararlı olacağı bir 
gerçektir . 

Bu çalışmada, işte bu amaçla, hareket 
sisteminin çeşitli travmalarıyla başvurarak 

pulsatif ultrasonla tedavisi yapilan, takibi 
yapılabilen 63 olgudan elde edilen sonuçlar
la, bu konuyu daha ayrıntıılı araştırmak a
macayla 30 adet Yeni Zelanda tipi beyaz tav
şan üzerinde yapılan deney çalışmamız su
nulacaktır. 

Klinik çalışmamız Atatürk Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğine 32 si düşme, 24 ü çeşitli spor yaralan
ması, diğerleri darbe ve trafik kazası gibi 
nedenlerle başvuran, 46 sı erkek, 17 si kadın, 
63 olgu üzerinde yapıldı. 23 olgu ile 21-30 
yaş grubu trnvmalu olgular içinde çoğunluğu 
oluşturuyordu. 

Dr. Bilge A YKURT C*) 

Dr. Muzaffer A YKURT C'"*) 

Çalışmamuzda 29 ( % 46) olgu ile ayak 
bileği ve 10 ( % 16) olgu ile diz travmaları 
ilk sırayı almak.ta idiler. Diğerleri ise görül
me oranına göre, uyluk, elbileği, kruris, sak
rum, omuz, dirsek, önkol, metakarpofalan
geal eklem olarak dağılmaktaydı. 

Travmalı bölgelerin istirahi:ı,tini sağla

mak için alçı ateli ve elastik bandaj kulla. 
nıldı. 

Olgularda travma ile tedaviye başlanın
caya kadar geçen süre 1-7 gün arasında de
ğişmekteydi. Ancak olgularıımuzun 31 i ( % 
49) ilk 24 saat içinde, 16 sı ( % 25) ise 48 

. saat içinde başvurmuştu. Göriileceği gibi: ilk 
24-48 saat içinde başvuran olgu oranı % 
74 olarak bulunmakta idi: 

Pulsatif tipte ultrason 0,50 W /cmı gibi 
düşük dozda ve travma bölgesinin genişliği
ne göre 6-1-0 dakika süre ile «St:'okng» tek. 
nik çok yavaş hareketlerle, hergün olmak ü
zere toplam on kez uygulandı. 

Travma bölgesindeki lokal bulgular, te
davi öncesi ve tedavinin 3., 5., 7. ve 10. gün
lerinde, Ödem, Ekimoz, Hematom, Hassasi
yet, Spontan Ağrı, Hareketle Ağrı, Ağnsız 

Eklem Yüklenmesi, Normal Fonksiyonlara 
Dönüş, gibi kriterler yönünden incelendi. Bu 
kriterlerin herbiri kendi içlerinde teker teker 
incelenerek değerlendirildi ve sonuca varıldı. 

Tedavi öncesinde (% 27,5) 17 olguda ha
fif, 34 (% 54) olguda orta, 11 (% 17) olgu
da şiddetli derecede ödem bulunmaktaydı. 

Her üç derecede ödemi olan olgular tedavi 
öncesi ve tedavinin belirr"li günlerinde ayn 
ayrı değerlendirilerek tablo 1, 2, 3 deki so. 
onuçlar elde edileli. 

(*) Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Öğretim Üyesi, 
C**) Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Tıravmatoloji Klinik Şefi 
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TABLO - 1 HAFİF DERECEDE ÖDEMİ OLAN OLGULAR 

ÖDEM 
1 

GüNLER VAR AZALMIŞ KAYBOLMUŞ 
- -- -

SAYI % SAYI % SAYI % 
-

TEDAVİ ÖNCESİ 

1 

17 100 - - 23 
-- , 
3. GÜN 8 47 5 29 4 23 , __ 
5. GÜN 2 12 2 12 13 76 

7. GÜN 1 6 - 15 ' 94 

/ıo. GÜN - - 16 100 

TABLO 2 - ORTA DERECEDE ÖDEMİ OLAN OLGULAR 

ÖDEM 

GÜNLER VAR HAFİFLEMİŞ AZALMIŞ KAYBOLMUŞ 
- - - - -

SAYI % SAYT % SAYI % SAYI % 
--

TEDAVİ ÖNCESİ 34 100 - - -
13.GüN 1 3 29 85 3 9 1 3 

-- -- -- -- --
5. GÜN - 5 15 14 41 15 44 

7. GÜN - - 1 3 33 97 
-

1 10. GÜN - - - 34 100 

TABLO 3 - ŞİDDETLİ DERECEDE ÖDEMİ OLAN OLGULAR 

1 
ÖDEM 

GüNLER VAR ORTA HAFİFLEMİŞ AZALMIŞ KAYBOLMUŞ 
-- - - - --
SAYI % SAYI •% SAYI % SAYI % SAYI o/o 

TEDAVİ ÖNCESİ 11 lQO 

3. GÜN 1 18 5 45 1 9 2 18 1 9 
1 ---

5. GüN 2 18 1 9 - 8 72 
-
7. GÜN - r 1 9 1 9 - 9 81 

10. GÜN - - - - 11 100 

Travma Bölgesindeki diğer lokal bulgular tablo : 4 de gösterilmektedir. 
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TABLO 4 - TRAVMA BÖLGESİNDEKİ LOKAL BULGULAR 

~ 
İLK GliN 3. GÜN 5. GÜN 7. G!IN 10. GÜN 

SAYI % SAYI :t SAYI :t SAYI. % SAYI :t 
. 

VAR 59 93 31 49 3 5 - - . 
EKİf>DZ 

AZAlfü~ - 21 33 28 44 2 3 -
YOK ı, 6 11 17 32 50 61 97 63 100 

VAR 59 93 29 46 l 1,5 - -
flEMATOM 

AZAUUŞ - 25 40 30 47 1 1,5 -
YOK 4 6 9 14 32 50 62 98 63 ·100 

VAR 61 97 .55 87 27 43 3 5 -
!ASSASİYET 

AZAlltl~ - 3 5 17 27 3 5 -
YOK 2 3 5 fl 19 30 57 90 63 lbo 

VAR 60 95 29 46 4 6 - -
SPONTAN 

Al:RI AZAUIIŞ 12 19 12 19 1 1,5 -
,. 

YOK 3 5 22 35 47 75 62 63 100 

VAR 63 100 45 71 17 27 3 5 -
l!AREKETLE 

At.il! AZALMIŞ - q 14 13 20 J. 13 -
YOK - 9 14 33 52 57 90 63 100 

'---· 

Ekleır~ haa-eket genişliğindeki kııs:ıtlıla.k ve tedavinin belirli günlerindeki ·düzelıne 
oranları ise tablo: 5 de belirtilmektedir. 

TABLO 5 - EKLEM HAREKET GENİŞLİGİNDEKİ KISITLILIK 

OLGULAR 

TEDAVİ 
ÖNCESİ 3. GÜN 5. GÜN 7. GÜN 10. GÜN 

-- ---- --KISITLILIK SAYI % SAYI % SAYI o/o SAYI % SAYI % - -- -
OLMAYAN 15 24 19 30 --·--·-- 51 ao 61 97 63 100 - -----· 
HAFİF C30"l 32 50 32 50 12 19 2 3 ---·-· --- - --
ORTA (30°-ô0°) 12 19 11 17 - - -·- . . 
ŞİDDETLİ (60°) 4 6 1 1,5 - - -- - --·--

TOPLAM 63 100 63 100 63 100 63 100 63 100 
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Ağrısız eklem yüklenmesine 22 C % 35) 
olguda 5. günde, 50 % 79) olguda 7. günde, 
56 C% 89) olguda ise ıo. günde geçildi. 

Normal fonksiyonlara dönüş 24 C % 38) 

olguda, 7. günde, 55 <% 88) olguda ise ıo. 

günde sağlandı. 

Tüm bu değerlendirmeler sonucunda. a
kut travmalı olguların tedavisinde bu yön
temimizin tedavinin 5. gününden itibaren 
başlamak üzere gittikçe aırtan bir şekilde 
hızlı bir organik ve fonksiyonel iyileşme sağ
ladığı, 10. günde ise bu iyileşmenin tamam
landığı saptandı. 

Bu konuyu daha aymntıfa araştırmak 

30 adet Yeni Zelanda tipi beyaz tavşan üze
rinde histolojik çalışmalar yapılarak sonuç. 
lar değerlendirildi. Tavşanların her iki alt 
ekstremitelerinin uyluk bölgelerine 30 cm. 
yükseklikten 5 Kg.lık ağırlık düşürülerek yu
muşak doku travması yapıldı. Tavşanların 

sa,ğ arka ekstremiteleri deney, sol ekstremi
teleri ise kontrol olarak belirlendi. Travma 
yapıldıktan iki saat sorura ı. Gruptaki 15 
adet tavşanın sağ uyluk travma bölgesine 2 
dakika süre ile 0,25 W /cmı Pulsatif ultrason 
2. Grupdaki 15 adet tavşaınn sağ uyluk 
travma bölgesine yine 2 dakika 0,50 W /cm2 
kesikli ultrason sabit teknikle, ilk iki gün, 
günde iki kez, diğer günler ise günde bir 
kez olmak üzere, ardarda toplam 10 gün sü
reyle uygulandı. Her iki grupta da travma 
yapılan sol uyluk bölgeleri ise, kontrol ola
rak spontan iyileşmeye bırakıldı. Travma 
yap~ldıktan 24 saat sonra her iki gruptan ü
çer adet tavşanın travma yapılan her iki 
uyluk bölgesi kesilerek ayrıldı ve % ıo luk 
Nötral Formalin bulunan kavanozlara konu
larak, histolojik kesit yapılmak üzere Pato
lojik Anatomi Laboratuvarına gönderildi. Ay
nı işlem travmanın 3., 5., 7. ve 10. günlerinde 
aynen tekrarlandı. 

Histolojik değerlendirme Hemoraji, Ödem, 
Polimorf Nükleer Lökosit, Mononükleer Hüc
reler, Kollajen Bağ Dokusu Fibröz Bağ Do
kusu, Fibroblastlar, Normal Kas Dokusuna 
Dönüş kıriterlerinin görülme oranına göre 
yapıldı. 
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Deneysel çalışmamız sonucunda kontrol 
grubunda travmaya bağlrr ortaya çıkan inf
lamatuvar reaksiyonun hemen başlad'ğı, a
ğır seyrettiği ve uzun sürdüğü, oysaki Pul
satif ultrason uygulanan grupta inflamatu
vaır reaksiyonun geç başilad1ğı, minimal dü
zeyde seyrettiği ve çabuk sona erdiği tesbit 
edildi. 

Sonuç olarak, bu yöntemimizin akut yu
muşak doku travmalarında acil olarak trav. 
madan sonra en kısa sürede, özellikle ilk 
24-48 saat içinde uygulanışının etkin bir 
tedavi yöntemi olduğı.ı. karuısına vamldı. 
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Akut Septik Artrit 
Dr. Recep MEMİK C*J Doç Dr. Eyüp S, KABAK.AŞ C**J Dr. Mustafa TÜRKMEN C***J 

Tüberküloz dtşı nonspesifik. bakterilerin 
oluşturduğu ve bütün eklemlerde görülebi
len akut septik artrit hala ortopedik cer
ırahi için problemler arz etmektedir Gü
nümüzdeki güçlü antibiyotiklere rağmen 

teşhisteki gecikme ve yetersiz teaaviler ne
ticesi rezüdüel deformiteler gelişebilmekte

dir. Tedavi ettiğimiz vakala:ıı:ın retrospektif 
araştırması ile akut septik artrit ve progno
zuna tesir eden faktörler, uzun süredeki re
züdüel etkileri ve optimal bir tedavi hakk'n
da sonuca varıldı. 

M<\TERYAL VE METOD: 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto
pedi ve Travmatoloji Kliniğinde, 1975-1984 
yıllaru. arasındaki 9 yılhk sürede tedavi et
tiğimiz akut septik artrit vak~larıı gözden 
geçirildi. Bir yıldan az takip süresi olan kro
nik osteomiyelite sekonder ve ameliyat son
rası ile eklem yaralanması· sonucu görülen 
vakalar seriye dahil edilmedi. Toplam 107 

hastamızan en küçüğü 15 günlük, en büyüğü 
65 yaşında ortalama 10.2 yaş olarak tesbit 
edildi. Akut safhada müracaat eden hasta
larımıza acil cerrahi drenaj, beraberinde uy
gun antibiyotik ve immobilizasyon programı 
uygulandı. Az ve seçilmiş bir vaka grubun. 
da devamlı irrigasyon sistemi tatbik edildi. 
Ortalama takip süresi 5,4 yıl olan ve kont
rollere çağrılan hastalarımızın anatomik, 
semptomatik ve fonksiyonel yönden geç ne
ticeleri değerlendirildi. 

BULGULAR: 

Serimizdeki 107 hastanım .46 sı bayan, 52 
si erkek olarak tesbit . edildi. Hastaların ya
nsı ilk 8 yaş iQinde bulunmaktadlil.". 0-16 
yaş grubu serimizin % 72 sini kapsamakta-. 
dır. 0-1 ve 11-12 yaşlar sıklığın arttığı yaş 

grubunu teşkil etmektedir. 

Süt çocuğu ve çocukluk yaş grubunda 
kalça,, yetişkinlerde diz ek:lemi en fazla tu
tulmaktadır. Ayak bileği tutulumu üçüncü 

· siklıkta gürülürken dirsek, omuz, el bileği ve 
sacroiliac eklemlerde de septik artrit çok az 
görülmüştür. 

Eklem s.ıvısı kültürlerinden yarısından 

fazlasında Stafilokok aureus ve_ albus ürer
ken negEttif kültür nispeti .% 28 olmuştur. 

Gram negatif basillerin görülme sıklağı pe
diatrik yaş grubunda a.rtmaktafür. Hastala
rımızın bir kısmı teşhis öncesinde nonspesi
fik antibiyotikler almışlardır. Antibiyotik a
lan grupla almayan gırup arasında negatif 
kültür yönünden bir korelasyon tesbit edile
memiştir. Fakat teşhis öncesi antibiyotik a. 
!anlarda beliırgin şekilde teşhiste gecikmeler 
olmaktadıır. 

Toplam 107 hastamızın 51 inde semptom
ların başlangıcından evvel belirgin bir pre
dispozan faktör tesbit edilıniştir. Bunların ö
nemli bir kısmını travma ve enfeksiyöz has
talıklar oluşturmaktadır. 

(*} Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Araştıır
ma Görevlisi 

(**) Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Öğretim 
Üyesi 

(***}Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Araştır. 
ma Görevlisi. 
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Sekiz hastamızda 2 eklemde birden akut 
septik artrit görülmüştür. 115 eklem tutulu
munun % 18 inde komşu kemik metafizinde 
osteomiyelit husule gelmiştir. Toplam 49 kal
ça septik artritinin il 4 ünde femur üst uç 
metafizinde osteomiyelit görülmüştür. 107 

hastamızın % 13 ü ilk 2 günde, 37 hasta ilk 
4 günde, teşhis edilirken, 7 günden fazla ge. 
cikilen hastalar yaırıya yakın nispette olmuş
tur. Teşhiste gecikme süresi artmkça hasta 
sayısı artmaktadır. 

En sık görülen komplikasyon süt çocuğu 
ve çocukluk yaş grubunda patolojik kalça çı
lmğı ve subluksasyon, geç devrede femur başı 
epifizinde çeşitli deformiteler olmaktadıır. 

Yetişkin yaşlarda ise eklemlerde ankiloz en 
fazla görülen komplike.syon olmuştur. 

Akut septik artritli vakalarımızın yaş 

gruplarına göre geç neticelerini değerlendir
diğimizde süt çocuklarında sonuçlar daha kö
tü olmuştur. Kalça eklemi tutulumu diğer ek
lemlere nazaran daha kötü seyretmiştiT. A. 
kut septik artritin beraberinde osteomiyelit 
mevcudiyeti ve teşhiste gecikme süresinin 
artmasıı halinde neticeler manidar şekilde 
kötü olmaktadır. Eklem sıvası kültürlerinden 
izole edilen bakteri çeşitleri ve negatif kül
tü,. lerle,. vakaların geç neticeleri arasında bir 
fark olmamıştır. 

TARTIŞMA: 

Akut septik artritin prognozuna tesir 
ecleı~ en önemli faktör teşhis ve tedavideki 
gerilnneler olmaktadır. Semptomların baş

langıcından itibaren· ilk 4 gün içinde teşhis 
ed)len ve tedavisine başlanılan hastaların ne
ticeieri çok iyi olmaktadır. 7 günden sonra 
tedaviye başlanılanlarda neticelerin yetersiz 
ka dığı dikkati çekmektedir. 

V ukalaı:ıımızın önemli bir kısmında ke
sin teşhis konmadan evvel gereksiz ve non
spesifik antibiyotik ahımı olmuştur. Antibi
yctik alan bu grupta teşhiste gecikmeler gö-
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rülmekte ve prognozu menfi olarak etkilen
mektedir. Kalça septik artritinin % 60 anda 
geç neticeler tatminkar olmamaktadw. Çün
kü derin anatomik yapısı dolayısı ile teş?is
te bıklıkla gecilrmeler olmakta, femur üst 
uç metafizinde osteomiyelit daha fazla gö
rü!.ınekte ve artan eklem içi basıncı ile fe. 
mur başı epifiziniri beslenmesi bozulmakta
dı~ 

o-ı yaş grubundaki bebeklerde prognoz 
daha kötü olmaktadır. Çünkü bu grupta lo
kıl ve genel semptomların değerlend:iirme

si gecikilmekte ve tedaviye geç başlanılmak
tadır. Ayrııca kalça eklemi tutulumu bebekler. 
de en fazla görülmektedir. Akut septik art
ri ~le beraber osteomiyelit olmasıı halinde 
komplikasyonlar daha fazla görülmekte, te
dm ıye daha geç cevap vermekte ve dolayı
s,yla prognoz daha kötü olmaktadır. Eklem 
kültürlerinde tesbit edilen bakteri çeşitleri 
ve r.egatif kültür olmasıı halinde prognoz da 
bt~ fctrkiılık olmamaktadır. Akut septik art
ritin prognozu, eklemin dekompresyon meto
du ve antibiyotik programına bağlı olmaksı
zm yuirnrıdaki köntrolü elimizde olmayan 
fakl0rlerden dolayı menfi olarak etkilenmek. 
tedir. 

Akut septik artritte optimal bir tedavinin 
gı;.yesi eklemi .pürülan ve nekrotik .artıkhr
dan temizlemek, eklem harabiyetinden ka
ç.ı.nrrak ve epifizin vasküler beslenmesini te
r.ün etmektir. Bunun için eklem acilen ve 
~ t>i(·rJ ı şekilde dekomprese edilmeli, uygun 
aıntibiyotik!er yeterli doz ve sürelerde enfek.. 
siyonun lokal ve sistemik etkilerini gidermek 
için. verilmeli,dir. Akut safhada eklemin sta
bil r:ozisyonda inmobilizasyonu gereklidir. 
Cr~kı:,mpresyon metodu olarak artrotomi, igne 
'.lspi ·asyonundan üstünlükluTi sebebiyle ter. 
c'ıı edilmelidi:·. Kültür ner:icelerine göre ve
rilen paırenteral antibiyotik tedavisi eklem
cıE ki enfeksiyonu eradike ed0rken osteomiye
lit duşumunu ye hematoi"n yay.ıhmıda ön
lemektedir. 



Artritlerde Kesin Tanıda Sitolojinin Yeri 
Op, Dr .. Ethem Faruk MUMCU, C*J Prof. Dr. Ali Ulvi ÖZKAN C**J 

Doç. Dr. Cemil EKİNCİ C***J 

GİRİŞ: 

Artritlerde spesifik laboratuar testleri ya 
mevcut değildir, ya da Romatoid artrit, Lu
pus Eritematosis, Gout Artritinde olduğu gi
bi spesifik değeri olan testler erken devirler
de negatiftir. 

Radyolojik bulgular ancak ileri devreler
de diagnostikdir. Sinovial biopsi tetkikleri 
için meteryalin alıruş:ı genellikle zordur ve 
sonuçları da sıklıkla nonspesifiktir. CHollan
der, Patrick A. Broderick) 

Bu nedenle eklem sıvısı aspirasyonu ve 
bundan yapılan sitolojik araştırma kesin ta
UQda yararlı olmaktadır. CFrancis RM) 

:METOD: 

Steril şartlarda ekleme disposibl iğne ve 
enjektörle girilir. Ameliyathane şartlan ge. 
rekli değildir. Eklemdeki visköz, koyu sıvı

nın aspirasyonu için kalın iğne!ler tercih edi
lir. 

Hastanın adı soyadı, yaşı, memleketi, 
anamnezi, radyoloji ve laboratuar test so
nuçlan, alınan sıvınıın rengi, miktarı, visko
zitesi, pıhmlaşma özelliği hasta kartına kay
dedilir. Sıvının rengi ve şeffaf veya bulanık 
oluşu tamda önemlidir. Viskozite ve müsin 
pıhtılaşma testi normal eklem sıvısında (-) 
dir. 

Sıvıdan bir iki damla baş parmak üze
rine damlatılır, ikinci pa.rmakla baş parmak 
arasına alınan sıvı bu iki parmağın birbirin. 
den uzaklaştırılması ile uzayarak bir bant 
oluşturur. Bu bandın boyu viskoziteyi göste-

rir. 2 cm. den az ise f-) dir. CNaib). 3. cm. 
den az ise C-l, 3 cm. ise (-), 4 cm. l--J, 5 
cm. C-l dir. CHollander) 

Osteoartritde C-l, Hornatoid artrit. Gout 
artriti, Septik artritde (-l dir CHollander). 

Musin Pıhtılaşma Testi : % 5 lik asetik 
asit iÇine birkaç damla sıvı damlatılıır. küçük 
bir pıhtı oluşur. Pıhtının çalkaJ.amakla dağ[
lııp dağılmadığına bakılır. Viskozite C-l o
lan sıvılarda pıhtılaşma da C-l dir. CHollan
der) 

Bu testlerden sonra iki lam üzerine mvı 
damlatılıp yayılllr. havada kurutulur. Bu 
lamlardan hücre sayısına. bakılır. Sonra sıvu 
santrfüj edilip dipteki çökelek dört lam üze
rine yayılır. Bunlardan ikisi havada kuru
tulur, ikisi alkol eter solusyonunda tesbit e. 
dilir .. Bu dört lam boyanarak hücre şekille
rine bakılıır. CHollander, Naib, Patrikc) 

MATERYEL: 

Bu çalışma 1.4.1983 - 1.4.1985 tarihleri 
arasında Ankara Numune Hastanesi, II. Or
topedi Klinik ve poliklinik, Fizik Tedavi Kli
nik ve Ankara Rehabilitasyon Hastanesi Po
liklinik ve klinik hastalarından alınan eklem 
sıvılaırı ile yapıldı. Makroskobik çalışmalar 
kendi kliniğimizde, mikroskobik çalışmalar 

Ankara Üniversitesi Tıp Fak. Patoloji Ana Bi. 
lim Dalında yapıldı!. 

Toplam 82 hastadan a1nna:n eklem ffivıla. 
h incelendi. Başka nedenlerle yatan 4 hasta
dan alınan eklem sıvıları kontrol serisi ola
rak değerlendirildi. En küçük hasta 3, en 
yaşh hasta 62 yaşındaydı. Kadın erkek oranı 

(*) Ankara Numune Hastanesi II. Ortopedi Kl. Şef Muavini 
(**) Ankara Ü. Tıp Fak. Patoloji Anabilim Dalı Başkanı. 

(***) Ankara Ü. T[p Fak. Patoloji Anabilim DaJ.ı Doçenti. 
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17/65 idi. 4 normal eklem sıvısı dışarıda ka-
lan 78 hastadan 68'inde sitolojik olarak ke
sin taruı kondu. Sonuçlar klinik bulgular ve 
laboratuar sonuçları ile uyumlu idi. 10 hasta
da ki bunların çoğu çalışmanın başlanga.ç 

dönemine ait hastalardandır, kesin sitolojik 
tanı konulamadı. 

68 olgunun ayırılil!l. şöyledir: 

Villonodüler sinovitis 1, Romatik Fever 
1, Reiter Sendromu 1, Gout artriti 1, Roma. 

SIVJNIN MAKROSKOPIK ÖZEulKLERI 

HASTALIK RENK VISKOZJTE 
MOSIN 

VOLOM PIHTILAŞMA 

Ronutoid Artrit &nYqil Değişik OOfilk OOtiik 

bıtcoArtrit Berra~ 
OOşilk Normal NomuI Sm 

Tnvnuıik Artrit lkmoujik Değiıik Yilkkk t++ 

'GoutArtrit S.m Değifik Değ itik txişilk 

Rcitu Sendroıw Bulutlu "'"~" IXi.Ji.ik OOJilk 

· VUlonodilct San"""'' DcğlJik lkğiJik 
Sinı:wit R<ngl 

Drği1lk 

Septik Artrit l'ilrlil.>n Yübck Dlıitük IXifiik 

PATRICK. A. BRODERJCK 

J.BJ.S. 58/A Aptll 1976 396-399 

toid artrit 8, Degeneratif artrit 21, Süpüra
tif artrit 9, Travmatik sinovitis 25. 

SONUÇ: 

Bu çalışmadaki amaç, sinovial. biopsi ye
rine eklem sıvıs,ından sitolojik çalışma ile 
kesin tanııya varmaktır. Böylece daha çabuk, 
kolay, ucuz ve risksiz biır yöntemle tanıya 
varılacaktır. 

Şimdi bu çalışmanın dayanda.ğı temel 
tabloları gözden geiçrelim. 

SIVININ MlKROSKOf'lK UZEu.iKLI.Rl 

HASTALIK ~~ r=w ır..~· ı. ... ,,.. .... .., 
10.000. 

Romıı.tı».:t 4-0.000 ,.,. 
"'"'' ,_7SPMN %7SPMN Kok•~ 

Çok, Ta• 
OskoAttrk knfotk bı.bhı.!in&ı Çok 

Tr-llik 2.5-0(). lkğ:lıik. Çok 
Altrlt , .... ıı.;mın lkTtnı:re 

GoutAıtrk 20.000 'Mı'! "' 
,.,. 

v~ı 

OrUSA)'lda. SinovWtıık. 

RdttrScndronıu S0.000 PM."l Tdo:,Tck "•' wMd.rofiJ 
lçinıX 

5.000 ""'''" 
S<novi.ııiJWc:. 

""•'"""'" Yot İçiııdclkmo 
Siıtoritis MonoJit Agr.uvyon S«kıin 

Scptil;Artrlt 
100.000, ,.. ,.. .. .,,,. 
"""' 

PATlttcK A, JlRODEIUCK 

J.BJ.S. 51/A Aptl1'16 !9'6·'99 

Tablo I, Patrick A. Broderick'in çalışmas:ırun ana hatlaırıru. göstermektedir. 

SIVININ MAKROSKOBIK ÖZELLlkLERI 

MOSIN 
HASTAIJK VOLOM RENK VISKOZtrE PJllTIU..ŞMA 

""""" Ckj;işik lk=• ++++ ++++ 

S<ptikAıtrit Bol CdNriib.n 

TnMıu.ıikArtrit lkğiıik Homojc-n +++ +++ 
ViUonoı:hı!tt 

Sinovit Deği1ik Homo~n 

R~tuidı\ftrJt ~ijik S.ln 

Rı.ımııikf~ı::r A• B!ıb.nı .. +++ 

Ouı:oMUİI A• "'""' +++ 

!Ooatı\flrit ~iıik S.n 

PıodoGıxıt Ckj;İjil;. >.n +++ 

S. L.ıpuıE. "" S.n +++ +.++ 

Ntopl.u.m °'ilıilr. Homojtfı ++ ++ 

NAIR,'Z..M. 

ACT. Cytol. 17:299·309/ 1973 
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SIVININ MIKROSKOPIK. OZELLfK.LERl ,..,. -
;·~~ ~ 1l' lO o 1 iiiıt.~-:-.-;-· 

ıı-ttoWutrk 10 ~ 

--. 10 10 10 

nJ'•KıW 

s.u,..ar. ıoııoo ıo 11 ıo 

HA.b.Zll M.T. c YTOt.. 17: 2"·3"/lt7l 

Tablo· II Naib.in çalışmalarınıın ana hat
larını göstermektedir. 



.Sl\'ININ MAKROSKÇPIK ~ZELLIKLERI. SIVININ MiKROSKOBiK öZEtiJKL.ERI 

MOSIN 
BeynHiicrt-

ıa'ımd..k 
HASTALIK OORONOŞ viSKOZITE PlffilLAŞMA HASTALlK Kristıl HilcrC11 Spesifik özcUiklu 

200-600 . 
Normal 5'"8m>k Yiibek f,ı Normal 325PMN 

Trııvm.ıtik 2000; çoğu. 
TraırmatikArtrit · Bulanık Kanlı Nonnal ı,ı ArtriC Eritrosit -veya+ 

1000:;: 
Ostco·Artrlt SU1 Benak: Nornıal ,,, Osuoartrit % 20 P~L"'l Fibril 

10.000; Aı inklıayon 
Ronutik Fcver Sın llı6f Bulanık nittik Ort& Romıtik Fcver %50PMN ·Hı.icresi 

3.000; 
S.LE. San Jbfü' Bul.&ruk N°""!1 iyi S.LE. %50PMN L..E. Htlcrcsi 

10.000 + Krlıullu Negatif 
GoutArtrit SmBÜ.b.ruk ·ooıük Kötii GoutArtrit 375PMN Bol0nt Rdrojcn 

Sanmsı lbfi( Nonnalvcya 6.000 + Ju. veya 
KrUt.ıllc:rPozitif çok kal. -.veya cok Psodogout Bulanık Ili1il.k ı,ı PsodoGout 375PMN Pirofosfat uyıfn:frujeıı 

Romatoid Artrk Yqilimsifu.n 8.00040.000 % 5 ·95 PMN İn· 
<;.eıitkri Bub.ıuk. nııi\J< Kötü Ronutoidutrlt 370PMN k.lılı.yonLıtd~ 

25.000:;: Asit Ft»fat Yük· 
Tbc. Artrit &tn Bulanık OOtG» Kôtil Thc. Artrit $40-soPMN JC'kll:U:.tcri e 

Grimsi Kanlı 
Septik Artrit 

80.000; 
Ki.iltili" e Septik Artrit Bubn>k Diij\İk Kalii %90PMN 

HOLL!ı.NDER HOLLANDER 

Mt'd.CUN. NORTH AMERICA Med. CUN. NORTH AMERlCA 

50: 1281 -1293 / 1966 50: 1281 -1293 / 1966 

Tablo III Hollandeır'in çalışmalaııınnın ana hatlarını göstermektedir. 

ÖZET, TARTIŞMA: 

Çalışmamızda aldığımız sonuçlar, litera
türdeki sonuçlara uymaktadır. Ayıııca olgu
lannııza ait tanılarla da uyum göstermekte
dir. 

KAYNAKLAR: 

1 - FTancis R.M.: İs synovial fluid analysis 
of diagnostic value? B.J. Clin. Pract. 36: 
229-231, 1982. 

2 ......, Hollander, J .L., Reginato A., Torralba 
T.P.: Examination of synovial fluid as 
a diagnostic aid in arthritis. Med. Clin. 
North Arneıica 50 : 1281-1293, 1966. 

3 - Hollander J.L., Mc Corty D.J., Astorga 
G., Castro--Murillo E.: Studies on the 
Pathogenesis of rheumatoid Join in. 
flammation. Ann. Lut. Med. 62: 271-280. 
1965. 

4 Naib, Z.M.: Cytology of synovial fluids 
Acta Cytol. 17 : 299-309, 1973. 

5 - Patrick A. Brodeıick, M.D., Naoma 
Corverse, C.T., Michael G. Pierik, M.D., 

'Ralph F. Pike, M.D., and Louis Mario
renzi. MD. Exfoliative Cytology İnter

pretation of Synovial Fluid in Joint 
Disease J.B.J.S. Vol 68 - A No; 396-
399, 1976. 
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Tibia Cisim Kırıklarının Ender Çivileri İle Tedavisi -Erken Sonuçlar-· 
Prof. Dr. ~dvan EGE, Doç. Dr. O. Şahap ATİK, Doç D<r. İnanç AYAS 

Tibia cisim kın.klanmn gerek konser
vatif gerekse cerrahi tedavisinde, erken a
ğJrlıık vermeyi. sağlayan tedavi yöntemlerin
den yararlanılmaktadır. Bunlar arasında 

Sarmiento'nun PTB alçısı:ı, Küntscher intra
meduller çivisi veya AO'nun rigid fiksasyon 
sağlayan plakları sayalabilir. Cl, 5) 

Femur intertrokanterik kırıklarının En
der elastik intrameduller çivileriyle tedavi
sindeki olumlu sonuçlardan ve son yıllarda 
Avrupa ve ABD'nde tibia cisim knnklarıınm 
Ender çivileriyle başarılı bir şekilde tedavi 
edilmesinden cesaret alarak biz de aynı çi
vileri tibia cisim kınklamnın tedavisinde 
uyguladık. (2, 3, 4) 

MATERYAL VE METOD: 

1985 yılı içinde kliniğimizde 9 tibia ci
sim kırığırn Ender çivileri ile tedavi ettik. 
Bu hastalardan biri kadın, diğerleri erkek 
idi. Yaşlaııı İ8-49 (ortalama 36,2) arasında 
değişiyordu. Hastaların ikisinde bilateral ti
bia kunğı vardı. Bu olgularda bir tarafa 
Ender çivileri ile internal fiksasyon yapılır
ken, diğer tarafa PTB alçısı yapıldıı. Krırık

ların hepsi de trafik kazası sonucu oluşmuş
tu ve kapalı idiler. Kırık tiplerinin dağılımı 
şöyle idi: 

Oblik Transvers Toplam 
-----

3 6 9 

TABLO 1: Kırık tipi dağılımı 

Hastalardan ikisi kırık oluşundan 1,5-2 
ay sonra, diğerleri 7-15 gün sonra afneliyat 
edildiler. 

* Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 
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· Ameliyat öncesi hastaların kırıklarının 

tedavisi için kapalı redüksiyon ve iskelet 
traksiyonu denendi. 

Cerrahi i<ilem ya «İmage intensification» 
kullanarak ya da bir aylıktan daha eski ol
gullarda greft koymak . için veya «interpozis
yon» varsa, kırık sahası küçük bir in&izyon
la açılarak yapıldı. İmage intensification 
kullanılan ameliyatlar «kırık masasında», di
ğerleri normal masada yapıldı. 

Patellar tendonun medialinde ve latera
Jinde yapılan 4 cm.lik iki insizyondan prok
simal tibia'ya sokulan üç adet Ender çivisi, 
kırık redüksiyonu sağlandıktan sonra distal 
fragmana çakıldır. 

Ancak rotasyona engel · olınak için her 
çivi farklı yönde gönderildi. 

Ameliyat sonrası 15 gün süreyle uzun 
bacak alçı atelı ve dikişler alındıktan son
ra 15 gün için de PTB alçısı yapıldı. Ameli
yattan bir ay sonra hastalar serbest bırakıl
dıı ve tam ağırlııkla basmalarma izin verildi. 

BULGUıLAR 

Takip süresi 2-6 ay <ortalama 3,6 ay> 
idi. Hastaların hepsi de postoperatif ı. nci 
haftada koltuk değneği ne ayağa kaldınlımş
lardu. Ameliyattan bir ay sonra hastalarda 
alçı tespiti sonlandınlarak tam ağurlık ile 
mobilizasyona izin verildi. 

Postoperatif hastanede kalış süresi 4-7 
gün <Ortalama 5,2 gün) oldu. Hiçbir hasta
da postoperatif enfeksiyon gelişmedi. 

Ameliyattan bir ay sonra . yapılan fizik 
muayenede, bütün hastalarda diz ve ayak 
bileği hareketlen serbest idi, kırık bölgesi 
tamamen ağnsızdı. Dikkati çeken bir bulgu 



da, bilateral tibia kınkh olgularda kontrol
de Ender çivisi konan tarafta hiçbir şikayet 
yokken, PTB alçısı yapılmış tarafta kırık 
bölgesi hala ağrıhyd1. Hastaların hepsinde 
de ortak tek şikayet, Ender çivilerinin diz 
hareketleri sırasında çivilerin giriş yerinde 
cilde yaptıklaııı bası sonucu meydana gelen 
ağm idi,. 

TARTIŞMA 

Gerek PTB alçıları gerekse AO kompres
yon plakları ile tibia cisim k!!.rıklarının te
davisinde iyi sonuçlar alınmaktadıır' Cl, 5) 
Diz hareketlerinin serbest olmasına karşılık, 
kaynama meydana gelinceye kadar PTB al
çısıına devam etmek gerektiği için ayak bi
leği ve subtalar eklem hareketlerinde kıS!lt

lanma genellikle önemli bir sorun olrnak
tadı:r. 

Öte yandan; AO kompresy0n plakları ile 
yapılan osteosentez sonrası enfeksiyon riski 
olması, rigid fiksasyon nedeni ile meydana 
gelen osteoporoz ve fiksasyon materyalinin 
çıkartılmasından sonra tekrar oluşabilen 

kn.ı~kla.r olumsuz özelliklerdir. 

Kırık iyileşmesi İçin ideal olan elastik 
fiksasyondur. Ağırrlık taşıyan eklemlerde 
bunu eksternal tespit araçları ile sağlamak 
oldukça zordur. Kullanılacak internal fik
sasyon aracının yumuşak dokularda yapa
cağı travmanın ve enfeksiyon rizkinin mini
mal olması gerekir. Sınırlı deneyimizden 
edindiğimiz izlenime göre, Ender elastik in
trameduller çivileri ile sağlanan internal 
fiksasyon tibia cisim kırıklarının tedavisi 
için optimum özelliklere sahiptir. Hasta sa
yım~zın az olması iddialı konuşmamızı en
gellemektedir. Ancak Merianos ve arkadaş· 
larınm 143, Mayer ve arkadaşlarının 51 tibia 
kı:rnğından oluşan serilerinde nonunion ora
nının % 0,2 - % 0,4, enfeksiyon oranının 
ise % O - % 0,4 olduğu göz önünde tutu
lursa, bizim az sayıda olguda aldığımız so
nuçların rastlantı olmadığı anlaşılır. C2, 3) 

Ameliyattan bir ay sonra hastaiarın 

hiçbir eksternal tespite gerek olmaksızın, 

tam ağırlık ile mobilize olmaları diğer yön-

temlere göre bir avantajdır. Bu şekilJ.de gerek 
diz ve gerek ayak bileği hareketlerinde bir 
kısıtlanma söz konusu olmamaktadır. 

Hastaların değerlendirilmesinde, angu
lasyon veya rotasyon gözlenmemiştir. 

Sonuç olaırak diyebiliriz ki: 

1 - Ender elastik intrameduller çivile
me çok iyi bir rotasyonel stabilite sağlamak-
tadır. 

2 - Enfeksiyon riski minimaldir. 

3 - İmmubilizasyon süresi kıı.si:tdıır ve 
erken ağırlık vermek mümkündür. 

4 - Cerırahi yöntem basittir; minimal · 
yumuşak doku travması söz konusudur, «re
amerization» gerel{sizdir. 

5 - Erken hareket nedeniyle; 

a> Tendon yapışıklığı ve fibrozis azal
makta, periartiküler kontraktür ön
lenmekte, 

b> Venöz staz ve tromboz azalmakta, 
kronik venöz ödem önlenmekt€dir. 
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Kemiğin İyi Huylu Kistik Lezyonlarında Segmenter Kortiko-Spongıoz 
lsogreft Uygulaması 

Basit kemik kisti, anevrizmal kemik kis
ti, fibröz displazi gibi çocukluk çağı kemik 
lezyonlanında cerrahi girişim hemen tek te
davi yöntemi olarak güncelliğini korumak
tadır. 

Yapılan çalışmalaır, sözkonusu tümörler
de konservatif yöntemlerin başarı şansırun 
oldukça düşük olduğunu göstermiştir. Örne
ğin patolojik kırık sonrası spontan iyileşme
si beklenebilen basit kemik kistinde bile bu 
oran % 15 dolaylarındadır (4). 

Basit kemik kisti ve anevrizmal kemik 
kistinde lezyonun mümkün olduğunca çıka
nlması ve boşluğun spongioz tercihan korti
kal greftle doldu.rulmasınıın en başarılı yön
tem olduğu konusunda görüş birliği vardır. 
.cı. 2, 3, 4, 5, 6, 7). 

Küçük defektlerde boşluğun doldurul
ması için otojenik kapasitesi fazla, immu
nolojik sorunu olmayan ve kolay inkoorpere 
olan kortikal otogreftler idealdir. (3,5). Fa
'kat istenilen boyut ve şekilde otogreft te
minindeki güçlükler, büyük defektlerin dol
durulmasında allogreftleri, değişik yöntem
lerle kullan.ıJlmalarıma karşın, tek seçenek o
larak karş1m1za çııkarmaktadır. 

· İmmunolojik sorunların böbrek, kalp 
transplantasyonuyla kıyaslanamayacak ölçü
de az olması, başaırı şansı açısından oto -
allogreft arasında belirgin farklılık bulun
madığlıD.l bildiren yayınlar da allogreftlerin 
yaygın kullanımıma katkıda bulunmuştur. 

(3, 4). 

.AkK % 78 oranında 20 yaşın altında, 
BKK'nin % 60 mm ıo yaş altındaki çocuk-

Doç. Dr. Güven YÜCETÜRK* 

Dr. Dündar SAB~** 

larda görülmesi, büyük defektlerde uygun 
büyüklük ve şekilde otogreft teminini güç
leştirmektedir. Cl, 2). 

Spongioz greftlerin tümör dokusu . tara
fından kolay invaze edilmesi nedeniyle, tü
mör rezeksiyonu sonrası oluşan boşluğun 

kortikal greftlerle doldurulması başarıyı ar
tırmaktadlll". Kortikal greftlerin diğer bir üs
tünlüğü de büyük defektlerde stabilizasyon 
sağlamasıdır. Kortikal greftlerin tümöral 
dokuya dirençli olması Enneking tarafından 
şöyle açıklanmaktad!ır: Otokortikal greftlerde 
greftin % so'den fazlası nekroze olmakta ve 
ölü intertitiel !ameller kemik olarak kal
makta ve tümör bu dokuyu invaze edeme
mektedir. Allojenik greftlerde ise ölü lamel
ler kemik yüzdesi tama yakmcbr. Dolayısıy
la ölü doku içi!}e ilerleyen «creeping» olay.ı. 

ve aynı yolla gelebilecek tümör hücreleri
nin oram az ve gerekli süre çok uzun olacak
tır . 

Bu görüşlerin ışığı altında kliniğimiz tü
mör seksiyonuna başvuran küçük yaştaki 
benzer olgularda teorik olarak antijenitesi
nin nisbeten az olduğunu düşündüğümüz, 
belirli osteoindüktif özelliği olan ve izogreft 
olarak isimlendirilen anne veya babadan a
lınnınş segmenter kortikospongioz greftleri 
kullandık. 

GEREÇ VE YÖNTEM; 

Kliniğimizde 4'ü basit kemik kisti, 6'sı 

AKK olmak üzere toplam 10 olguya taze 
kortikospongioz izogreft uygulandı. En genç 
olgumuz 31~ en büyük 13, ortalama 7'dir. 3'ü 
k'z 7'si erkektir. 

* E. Ü. Tıp Fak. Ort. Travm. Ana Bilim Dalıı Ôğr. Üyesi. 
** Ayın ana bilim dalında Araştırma Görevlisi 
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Tümör lokalizasyonu · 2 olguda femu.r üst 
uç, 2 olguda tibia diafizi, 6 olguda. humerus 
proksimalidir. 

Patolojik kıırık BKK'li 3, AKK'li 3 olmak 
üzere toplam 6 olguda görülmüş, 2 olguda 
saptanmamıştır. CBBK, basit kemik kisti, AK 
K, Anevrizma! Kemik Kisti). 

10 olgunun 3'ünde daha önce yapılan 
oto-greft uygulaması başarısız olmuştur. 

Kortiko-spongioz greft 5 olguda anne
den, 5 olguda babadan alınmıştır. 

İzleme süresi en az 3 ay en fazla 6.5 yıl, 
orta1ama 17 aydır. 

Tümör büyüklüğü; en küçük 3,5x1,5 
cm., en büyük 6,5X7,5 cm.diir. 

Lezyonun rezeksiyon büyüklüğü, çevre
sel olarak lezyon saha.sının I olguda 2/5 i, 4 

Resim : 1 

olguda I/2 si, I olguda 3/5 i, 3 olguda 4/5 
idir. I olguda lezyonun rezeksiyonu uygulan
mıştır. (Resim 1, 2, 3). 

SONUÇLAR: 

Radyolojik konturlarda en erken 1,5 ay, 
en geç 5. ayda ilk kallusun görüldüğü sap
tanm:ştır. Mean 2 aydır. 10 olguda da greft 
rezorbsiyonu saptanm;şür. 9'unda bunun 
remodelasyon yönünde olduğu görülmüştür. 
I olguda ise, son kontrol grafisinde rezorb
siyon veya tümör rekürrensi anlamına gelen 
destrüksiyon ayırımı yapılmad:ğından ba
kın izlenmektediir. 

Hafif varus deformiteli I olgu dışında 
post-op defonniteye rastlanmamıştir. Olgu
ların tümünde kaynama olmuştur. 

Resim: 2 
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Resim: 3 

Hareket ve fonksiyon tüm olgularda ta
mamen geri gelmi<ştir. 

Rekürrens şüphesi ile izlenen bir olgu 
dışında rekürrensimiz yoktur. 

TARTIŞMA: 

BKK ilk 1D yılda, AKK ise ilk iki on yıl
da sıklıkla görülen kemik tümörleridir. 
Benign tümörler olmalarına. karışn tedavile
rinde güçlükler ortaya çıkmakta ve post-op 
rekürrensi azalmak için arayışlar sürmek
tedir. Cohen BKK'ni, adma karşın tedavisi
ne girişen hekimin büyük zorluklarla kar
şılaştığı bir tümör olarak tanımlamaktadır. 
(1). Konservatif yöntemlerin başarrn. şansı 

oldukça zayıftır. Saruılanın aksine, BKK'nde 
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pa,tolojik kırıktan sonra iyileşme bavı otör
lere göre % 15 iken (4); Jaffe, Edeiken ve 
Hodes patolojik kırıktan sonra iyileşme ola
cağım kabul etmemektedirler. (1). Serimiz
de de 3 BKK ve 3 AKK'nde patolojik kırık 
saptadık ve sonraki izlemede hiçbia"inde iyi
leşme belirtisi görülmdiği gibi lezyon böl
ge;;;incle hızlı bir ekspansiyon olduğu saptan
du. 

BKK ve AKK tedavisinde cerrahi yön
temlerin daha başanlrr olduğu konusundçı, 

ortak kanı vardur. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Cerra
hi tedavi olarak sadece küretaj, parsiyel ,-
total eksizyon ve greftleme gibi değişik yön
temler bildirilmiştir. Greftlemeyi tercih e
denlerde ise greft cinsi konusunda değişik 

uygulamalar vardır: Otogreft, spongioz, 
lrnrtikaJ, allogreft Ctaze, dondurulmuş, liyo
filizeJ gibi. (3, 4, 5, 6). Cerrahi tedavi son
rası rekürrens BKK'nde % 18 ile 41, AKK' 
nde % 2.0 olarak bildirilmiıştir. C4J. 

Bizler BKK ve AKK'nde subtotal - to
tal eksizyon ve taze kortikospongioz izogerft 
uygulamaktayız. Nedenlerimizi ise şu şekil
de sıralayabfüriz : Allogreftlerde immünolo
iik reaksiyon diğer organ transplantasyon
ları şiddetinde ve sıklığında dğildir. Kemik 
antijenik yapısını ortaya koyacak uygulana
biilr yöntemler olmaduğundan, ann6-baba 
kemiğinin diğer allogreftlere oranla immü
nolojik olarak daha yakın olabileceğini vaır

sayıyoruz. Edeiken'a göre taze, dondurul
muş, veya liyofilize al~ogreftler arasında 

başarı şansı açısından fark yoktur C3l. Ço
cuklarda büyük defektleri dolduracak mik
tar ve şekilde otogreft sağlamak zo:rdur. 
Ayrıca Cohen otogreftin en iyi kemik grefti 
olduğu yönündeki bilgilerin pseudomtroz 
tedavisi için doğru olduğunu, kist tedavisin
de ise otogreftin diğer greftlere oranla da
ha üstün olduğuntı belirleyen bir bilgi olma
dığını söylemektedir. (1) Kortikal greft kul
lanmamızın nedenleri ise stabilite sağ.laması 
ve tümör dokusuna dirençli olmas:ıdur. Enne
king kortikal otogreft iyileşmesinde greft 
materyalinin yaı:=i~nın nekrotik intertitiel 
la.meller kemik olaırak kaldığını ve tümörün 
bu dokuyu invaze edemediğini bildirmekte-



dir. C3l. İzo-allogreftlerin tamamının nekro
ze olduğu dfüşünülürse, invazyon olas:lağımn 
daha da düşük olacağı varsayılab:lir. Yine 
aynıı otör tetrasiklinle işaretli allogreft uy
gulamasında 3 değişik olay gözlendiğini bil
dirmiştir: 

1 - Revaskülarizasyon ve osteonal ta
mfu.", Cotogreft gibi ancak daha uzun 
sürede) 

2 - Revaskülarizasyon ve tamir olma
dan birleşme (yüzeyde birleşme an
cak inkoorporasyon yok, porositede 
artma yok) 

3 - Kronik granülasyon dokusu ile re
zorbsiyon. 

Sonradan biopsi olanağım~z olmamasına 
kaırşın radyolojik incelemelerin ~şığı altın

da olgularımızdaki izo-allogreftlerin sözü 
edilen ikinci tip gelişmeyi izlediğini sapta
dık. 2. tip tamirde creeping yoktur. Dolayı
sıyla bu bölgenin invazyonu mümkün değil
dir. 

Allogreftte otogrefte oranla nonunion 
ve rejeksiyon olaymıın fazla olmamasıına 

karşın, azda olsa osteoindüktif özelliği ol
duğu reddedilemez. Peltier boşluklam sade
ce alçı ile dolduıı·arak başarılı sonuçlar elde 
etmiştir. Cll. Spekülatif girişim yanında 

allogreftle yapılan girişimin daha akla. ya
kın olduğunu vurgulamak isteriz. Kortikos
pongioz izogreft uyguladQğımız 10 olguda 
şüpheli biri dışında rekürrens görülmemesi 
y:ukaI11daki görüşlerin doğruluğunu destekle. 
mektedir. 

İzo-allogreft uygulanan olgulamn izlen
mesi sTasında. önemli gördüğümüz birkaç 
nokta~ da vurgulamak isteriz. Neer operas
yondan sonra stasyoner kalan radyolusent 
defektlerin Mmen rekürrans olarak düşü
nülmemesi gerektiğini bildirmektedir. (4). 
Enneking ise ~llogreft uygulanan bölg-::de 
post-op destrüksiyonun rekürrensi düşün

dürmesi gerektiğini, rezorbsiyonun ise re
jeksiyona ait olabileceğini belirtmektedir C3l. 
Son olarak kortikal allogreft iyileşmesinin 

çocukta l yıl erişkinde 2 yıl sürdüğünü be
lirtmek gerekir (3). Kendi olgularımızda da 

lezyon bölgesindeki greftin tam rezorbsiyo
nu ile alıcı kemiğinin gelişme ve remode
lasy9nu benzer sürede olmuştur. 

Sonuç olarak, çocuklarda kemiğin lokal 
agresif kistik lezyno1annda izogreft güvenle 
kullanılabilir, kolay temim. edilebilir greft 
materyali olarak görülmektediır. 

ÖZET: 

Özellikle yeterli otogreft almamıyan kü
çük çocuklarda otogreftin kolay rezorbsi
yona uğrayabildiği bazı agresif iyi huylu 
kistik kemik lBzyonlarında, uzun kemikleir
dcki geniş defektleri doldurmak sorun ol
maktadr. Bu nedenle donör arandığında 
allogreft nite;iğinde olan ancak anne-baba 
gibi birinci derece akrabalarından elde 'edil
diği için izogreft adı verilen taze kortiko
spongioz segmenter greftler değişik lez
yonlu olgularıffiQzda kullanılmış ve geç so
nuçları değerlendirilmiştir. 

İzogreftin iyi adaptasyon gösteren ve 
belirli bir süre sonunda ilerleyen alııcı ke
miği ile yer değiştirebilen uygun bir kemik 
greftr niteliğinde olduğu görülmüştür. 
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Dev Hücreli Kemik Tümörlerinde Cerrahi Tedavi ve. Sonuçları 

Dev hücreli kemik tümörleri selim tü
mörler arasında en sık görülen tümördür. 
Son yıllarda tümör cerr21Usindeki gelişme

lerle birlikte, selim tümörlerin cerrahi teda
visinde yeni bir anlayış ortaya çıkm:ştır. 

Bu anlayışa göre, uygun ce..'"Tahi girişimi 

seçmek ve bu cerrahi girişimin nfüai sonu
cunu değerlendirmek için tümöral lezyonun 
devresini ameliyat öncesi tayin etmek ve 
ameliyat sonrası bunı.ı doğrulamak çok 
önemO.idir. 

Bu çalışmada, dev hücreli kemik tümör
lerinde uygulanan cerrahi girişimleri ve so
nuçlamını Cerrahi Devre Tayin Sistemine 
göre değerlendirmeye çalıştık. 

MATERYAL VE METOD: 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
'Tiravmatoloji Anabilim Dalında 1972 - 1985 
yıllan arasında müracaat eden 21 dev hüc
reli tümör olgusunun 20'sine cerrahi tedavi 
uygulanmıştır. Biir olgu lezyonun sakrumda 
olmasıı sebebiyle radyoterapiye gönderilıniş

tir. 

Olgulaırın 12'si erkek, 9'u kacbn idi:. En 
genci '14, en yaşlısı 70 olmak üzere ortalama 
yaş 86 idi. Anatomik yerleşimlerine göre 5'i 
femur alt uçta, 5'i tibia üst uçta, 2'si radius 
alt uçta, 2'si humeırusta, diğerleri ulna alt 
uçta, falaııks, metakarp, metatars, sakrum, 
ve tibia alt uçta idi. Bir olguda lezyon pa
tella femur alt uç ve tibia alt uçta olmak 

Dr. Kemal BAYRAKTAR !*1 
Dr, Tunça.y CENTEL C**) 

üzere multisentrik idi. Takip süresi 1 y;ıl ile 
13 yal arasında değişmekte olup, ortalama. 
takip süresi 4 yıl 4 aydır. 

Uygun cerrahi girişimi seçmek ve bu 
cerraht girişimin nihai sonucunu değerlen
dirmek için, tümoral lezyonun devresini a
meliyat öncesi tespit etmek ve ameliyat son
ram bunu doğrulamak çok önemlidir. 

Tedavi edilmemiş bir tümörün tabii ge
lişimi birçok devreye ayrılmıştır (6. 7). Bu 
devrelerin herbirinin klinik seyri, radyolo
jik görünümü ve histolojik özellikleri faırk

lıoor. Prognoz.u etkilediği bilinen çeşitli fak
törlere göre bu devreler farklı özelliklere 
sahiptir (3). Ayrıca çeşitli tedavi tiplerine 
lezyonun beklenen cevabı farklıdır (5, 6, 7). 
Cerrahi girişimin tipini belirlediği için bu 
devrelere cerrahi devre denilmektedir (6, 7). 

Dev hücreli kemik tümörleri 3 cerırahi 

devreye aynılmıştır: Devre 1 - selim latent, 
Devre 2 - selim Aktif, Devre 3 - selim ag
ressif. 

Bizde olgularımızıı bu Cerrahi Devre Ta
yin Sistemine göre ı>mflandırdık. 

SONUÇLAR: 

Olgulaırımızan 1o'u aktif devrede ve 
9'unun agressif devrede olduğu görülmüştür. 
Olgularımızda cerrahi devrelere göre uygu
lanan tedavi Tablo l'de gösterilmiştir. 

(*) Cerrahpaşa Tap Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Profesörü 
(**) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Asistanı. 
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TABLO - 1 

Uygulanan Tedavi 

İntrakapsüler 
<Kürıetaj veya amputasyon) 

Maırjinal 

<Eksizyon veya amputasyon) 

Geniş 

<Eksizyon veya amputasyon) 

Radikal 
<Rezeksiyon veya amputasyon) 

Selim 

1 2 3 

2 

8 5 

1 4 

Selim aktif olguların 2'sinde intra kap
süler kürataj ne birlikte bir olguda Kiel 
Bone greft, diğer olguda metakrilat uygulan
mıştır. Diğer selim aktif olguların 8'inde 
geniş lokal eksizyon, l'inde radikal rezeksi
yon uygulanm:ıştır. Ortalama 4 yıldan fazla 
takip edilen bu olgulal'ımızda nüks görül
memiştir. İntrakapsüler kürataj uygulanan 
selim aktif 2 olguda 2.5 yıllık takipte nüks 
görülmemiştir. 

Selim agressif olguların 5'inde geniş, lo
kal rezeksiyon, 4'üne radikal rezeksiyon ve
Ya amputasyon uygulanmıştır. Geniş rezek
siyon uygulanan selim agressif olguların 

ortalama 5 yıl takibinde nüks görülmemiş
tir. Radikal rezeksiyon veya amputasyon 
uygulanan selim agresif olguların 3'ünün 
ortalama 7 y:llık takibinde nüks görülme
miştir. Skapula - huıneral dezastikülasyon 
uygulanan selim agressif bir olgu takipsiz 
kalmıştır. 

Femur alt uçta yerleşmiş, selim aktif 
olan ve geniş rezeksiyon segmental otogen 
kortikal greft uygulanan bir oJguda greftte 
kmılma görülmüş ve plak ile tespit edilerek 
kaynama sağlanmıştıır. Tibia alt uçta yerleş
miş selim agressif olan, geniş lokal rezeksi
yon ve segmental kortikal otogen greft uy
gulanan bir olguda derin enfeksiyon ve os
teomiyelit gelişmiş ve femoral amputasyon 
uygulanmıştır. 

TARTIŞMA: 

Daha önce belirtildiği gibi dev hücreli 
kemik tümörleri 3 cerrahi devreye ayrılmış
tır: Devre ı selim latent, Dewe 2 selim ak
tif,, Devre 3 selim agresif. 

Selim latent lezyonlarda kapsüı ile nor
mal doku arasındaki sınır çok belirgindir. 
Bu lezyonlar geniş bir pencere açılarak ya
p:lan dikkatli bir küretaj ile tedavi edilebi
lir. Küretaj ile birlikte reaktif kemikte çıka
rıılma,lııdır. Selim latent lezyonlarda küretaj
dan sonra nüks oranıının % 5'ten az olduğu 
'bildirilmektedir (5, 6, 7). 

Selim aktif lezyonlarda küretajdan son
ıra çok sık n~ks görüldüğü bildirilmekte
dir (3, 6, 7). Bunun sebebi olarakta, lezyo
nu saraııı reaktif kemiğin çok düzensiz oQ_ 

ması ve küretaj ile tümör dokusunun te
mizlenmesinin pratik olarak imka:nsızbğı 

gösterilmektedir. ı, 6, 7l. Bu devredeki lez
yonlarda marjinal eksizyon veya geniş lokal 
eksizyonun ideal tedavi olduğu kabul edil
mektedir (2, 3, 6, 7). 

Dev hüoreli kemik tümörlerinin tedavi
sinde, ameliyat öncesi planlamada sıklıkla 

ortaya çıkan sorun lezyonun komşu eklem 
ile ilişkisidir. Eklemlerde subkondral plak 
kısmen veya tamamen bozulmaktadır. Ek
lemi korumak amacıyla subkondra1e plağı 
koruyarak yapılan müdahalelerde nüks ora
nıının fazla olduğu görülmüştür (6). Bu tip 
lezyonlarda geniş lokal eksizyon uygulan
maktadıır (3, 4, 5). 

Selim aktif lezyonlarda marjinal ve ge
niŞ eksizyonun yarattığı sakatlık sebebiyle, 
ekleme yakın bölgelerde cerrahi sınırı ge
nişletmek için küretaj ile birlikte metakrilat 
uygulanmaktackır (6, 7). Bu ·tedavinin uzun 
süreli sonuçları bilinmemektıedir (5). 

Selim agressif lezyonlarda reaktif ke
mikte parçalanma ve tümör dokusunun çev
re dokulara yayılması söz konusudur (6, 7). 
Aynıca medüller ~analdan uzak mesafelere 
yayılma olabilir (3, 4, 5). 
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Bu özellikleri sebebiyle sellin agressif 
lezyonl.8.:rda küıretaj veya marjinal eksizyon
dan sonra nüks oranmın fazla olduğu bil
dirilmektedir (2, 3, 8, 7). Bu tip lezyonlarda 
nüksü önlemek için ideal tedavi geniş eksiz
yon veya radikal rezeksiyon olmalıdır. 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda hist-0-
lojik devreye göre yapılan cerra!hi tedavi~ 
güveniliır olmadığını göstermiştir. Histolojik 
devre ile birlikte, klinik seyir ve radyolojik 
özelliklere dayanan devrelendirme sistemi
nin daha güvenilir olduğu kabul edilmekte
dir (6, 7). 

ÖZET: 

Dev hücreli tümörlerde ameliyat öncesi 
lezyonun cerl'ahi devresini Clatent, aktif, 
agıressif) tayin etmek ve buna uygun cer
rnhi tedaviyi uygulamak çok önemlidir. 
Selim latent. lezyon için sadece küretaj ye
terlidir. Selim aktif lezyonlarda marjinal 
veya geniş eksizyon, selim agressif lezyon
larda geniş eksizyon veya radikal rezeksi
yon uygun cerrahi girişimdir. 
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İki Subungual Osteokondroma Olgusu 
Özcan AŞÇIOGLU* Mehmet Akif ÖZDEMİR** Arslan MAYDA*** 

ÖZET: 

Bu yazıda hem histopatolojik hem rad
yolojik olaırak teşhis edilmiş iki nadir su
bungual osteokondroma vak'ası takdim edil
mektedir. Bu vak'aların memleketimizde ilk 
bildirilenler olduğu düşünüldüğü için, lite
ratür de gözden geçirilerek yayunlanması 

karadaştmılmıştır. 

Subungual osteokondroma bir parmağın 
distal fölanksında, tırnağın yamnda bulu
nan benign bir kemik tümörüdür (2, 3, 4). 

Lezyonun ilk özlü tarifi Dupuytren tarafın
darrı 1847'de yapılmıştır (4). 

Ekzostozlar (osteokondromlarl rölatif o
laırak sık görülmekle beraber, el ve ayakta 
subunguıal osteokondromlar. çok nadiırdi:r 

cı, 3, 5). Bu vak'alar daha ziyade ortopedist
ler tarafündan teşhis edilirlerse de, bazen 
dermatoloji polikliniklerine başvurabilirler. 

Takdim edeceğimiz ilk vak'a dermatoloji po
likliniğine gelmiş, ikincisi ise ortopedi poli
kliniğinde t0şh1s edilmiştir. Biz nadir olan 
bu vak'alarla ilgili bi<r bildiriye yerli litera
türde rastlayamadığ1mız için, takdimlerini 
uygun bulduk. 

VAK'A BİLDİRİLERİ: 

VAK'A I: H.E. 14 yaşında, Kayseri do
ğumlu, erkek, protokol No: 231899. Şikayeti 

Resim l'de görüldüğü gibi sol ayak baş par
mağında tümoral lezyon. 30.5:1983 tarihinde 
Dermatoloji polikliniğine başvurdu. Anam
nezde bu olayın bir seneden beri mevcut ol
duğunu beyan eden hastanın, yapılan der-

matolojik muayenesnide sol ayak baş par
mağının med~an k[smından, tırnak yatağıın

da deformasyon ve bu bölgede palpasyorua 
sert bi'.r ki'lile olduğ;t' tesbit edildi. Resim 
2'de görüldüğü gibi radyolojik olarak falank
sın iç k!ısmında çık!ıntı yapan bir trabeküler 
kemik büyümesi tesbit edildi. 

VAK'A 1I: G.C. 58 yaşında, Kayseri do
ğumlu, erkek, protokol No : 319630 20.3.1985 
tarihinde Ortopedi polikliniğine başvurdu. 

Şikayeti sol ayak baş parmak ucunda 8 ay
dır mevcut yara. Hasta tarafından, çeşitli 

doktorların verdiği ilaçlarla bu ye.ran'n geç
mediği ifade ediidi. Fizik muayenede sol a
yak baş parmak tırnak ucunda 0.5X0.5 cm. 
ebadunda sert, ortası ülseı:rli yara mevcut idi. 
Ra,dyolojik incelemede 1. falanks ucunda O 5 
cm. büyüklüğünde, kemik dansitesinden da
ha yoğun bir görünüm vardı. Hastanın baş 
paTinağındaki kemik eksize edildi. Materyel 
patolojiye gönderildi. Hazırlanan kesitlerde 
dejenere kemik spikülleri ve bunlavn üze
rinde kıkııTdak cup'tan oluşan doku. örne
ğinde, yüzeyel alanlarda yaygın hipeırkera
toz bulundu: 

TEŞHİS : Subungual osteokondroma idi 
(Patoloji No: 8-1011 85). 

TARTIŞMA: 

Subungual osteokondroma terimi lezyo
nun tabiatı hakkında yanılgıya. sebep olabi
lir. İskeletin diğer kasımlarında görülen kon
vensiy0ıI1el ekzostozlarla ilgileri yoktur. Bun
lar «Multipl herediter ekzostozla;rv. olan 

* Erciyes Üniversitesi Tıp FakUltesi Dermatoloji Anabiilm D. Yardı. Doç. 
** Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Pediyatri Anabilim D. Yard. Doç. 

'"** Erciyes Üniversitesi Tup Fakültesi Ortopedi Anabilim D. 
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vak'alaırda görülmezler. Subungual osteo

kondromlar distal falankslann bazalinde 

bulunan epifizin büyüme plağının bitişiğin

den kaynaklanmazlar Cl, 4). Ekzostozlar ke

mik tümörlerinin en sık görülen tipidir, an

cak subungual osteokondroma şeklinde ola

nı. çok nadirdir C3, 5). Dahlin 1910'dan 

1.1.1976'ya kadaır Mayo kliniğinde teşhis e

dilen 6221 kemik tümöründen sadece 44'ünün 

subungual osteokondroma olduğunu bildir

miştir. Bunlarun 30'u erkek, 14,ü kadın idi. 

Bu ha5talıkta ortalama yaş 23.5 idi. Tümör

lerin % 77'si ayak baş parmağında görülü

yordu C4J. 

Bu tümörün gelişimi puberte veya pu
berteden önce başlar ve sıklıkla 10, 15 yaş 
arasındaki hastalarda buleunur. Ekzostozlar 
osteokondromlardan ks.dın/ erkek Corarnnın) 

2/1 olmasuy1a ayrılırlar. OsteokondTomlar 
daha çok erkeklerde oluşur. Klinik semp
tomlar tümörün yavaş ve devamlı büyüme-

si ile komşu dokuya tazyik etmesinden do
ğaır (3). 

En çok görülen şekil, parmağın distal 

kısmında tırnağı yukarı kaldııran ya da t:r

nak yatağında ülsere neden olan bir kitle

dir. Bu tümörlerin kesin sebebi bilinmemek

te, fakat travmarnn presipite edici rol oy. 

nayabileceği düşünülmektedir (4). 

Radyolojik olarak subungual osteokond

romlar, falanksın distal kısmında genellikle 

dorsal yüzde çıkıntı yapan bir trabeküler 

kemik büyümesi şeklindedir. Bazal epifizyal 

büyüme plağına komşu sahada lezyon geliş

mez. Bunların bir kısmının geniş bir tabaruı 

v8,rdır. Özellikle kalsifiye kartilaj plaklaırı

nın lokalize yerleşimi kesin tarnyı koydurur. 

Genellikle belirgin bir korteks farkedilme

yebiilr. Bunlarda distal falanksda maliyn 

lezyon ihtimalini düşündürecek destrüktif 

değişikliklere rastlanmaz (3, 4). 

Resim 1: Vak'a l'in Sol Ayak Baş ~armağındaki Tümoral Lezyon. 
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Resim 2: Vak'a l'de Tümoral Lezyonun Radyolojik Görünümü. 

tırnağın kendisine ait bir hastaluk şüphesini 
verebilir. Klinik durum ve patolojik görü
nünı, muhtemel bir yanlış tanıdan kaçınmak 
veya daha ciddi maliyn hastalıklarla karış
mayı; önlemede klinisyeni uyarmalıdır. Ayı
rıcı tanı subungual verrüler, fibroma, lipo
ma, pyojenik granuloma, glomus tümörü, 
tırrnak yatağu. karsinoması, onikokriptozis, 
subungual epidermal inklüzyon kisti, subun· 
gual melanoma i'le yapılmalıdır. Bununla be
raber lezyon, parmak röntgenogramı ile da
ha iyi tesbit edilebilir C3, 4). 

Lokal eksizyon seçkin tedavidir. Tırnak 
yatağı ve matriks mümkün olduğu kadar 
korunmalıdır. Lapidus, tırnağın tam olaırak 
çıkarılınıasını !ve falanksın distal yarısının 

amputasyonunu tavsiye etmektedir. Bunun
la beraber bu işlem sadece önemli derecede 
ülser yapan oldukça geniş tümörler için ge
reklidir. Az da olsa lokal rekürrens görüle
bileceği göz önünde bulundurularak, prolife-

MAKROSKOPİK VE MİKROSKOPİK 
ÖZELLİKLER : Tümörün büyüklüğü 5 mm' -
den az 2 cm'den fazla olabilir. Genel ola
rak üst kısmı düz ve parlaktır. Buınun kı

kırdak olduğu zannedilebilir. Kronik irritas
yona manız kalan en yüzeydeki lezyonlar 
ise, daha ziyade fibröz örtüye sahiptir. Bazı 
lezyonlarda etraf deride hiperpigmantasyon 
görülebilir. Mikıroskopik muayene, kıkırdak 
Chyalin) ya da fibrokartilaj) dokudan tra
beküler kemiğin tabanına doğru düzenli bir 
ilerleme olduğunu gösterir. Heterotopik ke
mik formasyonu ve proliferatif kallusdaki 
gibi hiperselülarite ve şık mitotik şekillerin 
belirgin olduğu fibrokartilajinöz dokuda, 
hızlı büyüme şıklıkla görülür. Mitotik akti
vite dalha az maıtür lezyonlardaki prolifere 
iğ hücrelerinde en aşikfrr şekilde görülebi
lir. Bunnula beraber dikkatli bir muayene 
gerçek anaplazilerin olmadığıını ve enkon
dral. ossifikasyonun tümüyle beniyn olduğu
nu gösterir (2,3,4). 

rere olmuş fibrokartilajinöz dokunun tama
Subungual osteokondromayı klinik gö- ~mn. çıkarılmalıdır. Lokal eksizyonla semp. 

rünüm ile teşhis etmek güç olabilir. çünkü tomlarıı.n tam şifası sağlanmalıclır (3,4), 
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CT'in Tümör Cerrahisinde Yeri 

Son yıllarda, teknolojinin gelişimi ile 
birlikte . CT CComputerized Tomography), 
diğer alanlarda olduğu gibi tümör cer
rahisinde de uygulama alanı bulmuştur. 

CT, lezyonun anatomik yerını, normal 
dokularla ilişkisini, satellit lezyonları ve 
skip metastaııları çok ayrıntılı olarak or
taya koymaktadıır. Bu ayrıntılı bilgileır ve 
bu bilgilere dayanarak lezyonun cerraihi 
devresini tayin etmekte çok öneınli bir yar
dımcıdır. 

Bu çatışma, CT'nin özellikleri verilmeye 
çalışılmaştır. 

MATERYAL VE METOD: 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Tıravmatoloji Ana Bilim Dalında çeşitli tü
moral lezyonları olan 8 hastaya ameliyat 
önces] CT CComputerized Axial Tomography) 
uygulanmaştır. 

Olguların S'i konrdosarkom, 1'i füzi
form hücreli sarkom, 1'i selim kondroblas
tom, ı 'i de dev hücreli tümör idi. 

Olgulaırımızı, lezyonUn. klinik seyri, his· 
tolojik görünümü, anatomik yerleşimi ve 
radyolojik özelliklerine dayanan Cerrahi 
Devre Tayin Sistemine CSurgical Staging 
System) göre sınııflandıırdık. 

SONUÇLAR: 

Kondrosarkom olgularımızın ı'i J. A., 
l'i J. B., 2'si JJ B, 1'i JJJ B devresinde idi. 
Fuziform Hücreli sarkom JJ B devresin. 
de idi. Selim kondroblastom ve dev hücreli 
tümör agressif 3'üncü devrede idi. 

Dr. Muha?Tem BABACAN C*J 

Dr. Macit ÜZEL !**) 

JJ B devresindeki 2 kondrosarkom olgu
sundan l'ine lokal geniş rezeksiyon, l'ine 
radikal CfemoraD amputasyon uygulanmış
tır. JJJ B devresindeki kondrosarkom ol
gusuna femur üst uçta yerleşmiş lezyon 
sebebiyle hemipelvektoıni uygulanmış ve bu 
olguda 4 sene sonra lokal nüks görülmüş
tür. Hastaya geniş lokal eksizyon uygulan
mış'lıır. Hasta ameliyat sonrası erken komp
likasyondan kaybedilmiştir. J A devresinde
ki sekonder kondrosarkom olgusuna lokal 
geniş eksizyon uygulanmıştıır. J B devresin
deki yumuışak dokuda yerleşmiş mezenki
mal olgusuna Lokal geniş eksiz.yon uygulan
mıştır. 

3'üncü devredeki sellim-agressif - 2 ol
gunun l'ine intrakapsüle küretaj ve cerra
hi sun.arı genişletmek için metakrilat uygu. 
lanmıştır. Diğer olguda yumuşak dokulara 
yayılma olduğu için radikal Cfemoral> am
putasyon uygulanmıştır. 

TARTIŞMA: 

Son yıllarda, CT'in gelişimt, özellikle de
rin bölgelerde yerleşmiş tümoral lezyonla
rın tedavisinde önemli bir 91ğır açmıştır. Uy
gulamaların ilk yıllarında, CT, klinik bul.: 
gulail1ın, fizik muayenenin ve diğer özel 
yardımcı tekniklerin yerini alacağı tahmin 
edilmiştir. Kollektif çalışma ve tecrübe ile, 
CT'in tümör tedavisindeki rolü daha açık· 

lıkla ortaya çıkacaktır. 

CT, kemik, adele, yağ, büyük damar ve 
sinirle:r arasındaki birkaç mm'lik ayrımı 

gösterebiliır (3, 4). CT'de endikasyon tama-

(*) Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal!ı. Uzmam 
ca> Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Profesörü 

Not: Bu çalışma Dr. T. Centel'in katkılan ile yapılmıştil:r. 
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men anatomiktir. Teşhiste çok az yardımcı 
olur. Pelvis, omurga ve subskapular ·bölge
lerdeki lezyonları çok iyi ortaya koyar. Nor
mal tomogramlarda gösterilenıiyen birkaç 
mm'1ik ayrımı dahi gösterebilir. Kortikal 
kemiğin iç yapısınu gösterir. Kortikal kemik 
içindeki 5 mm'lik lezyonları çok iyi ortaya 
koyar (4). 

Ekstra kompartımantel gözeli dokular 
intra-kompartımantel dokulara nazaran 
daha fazla yağ ihtiva eder. Fasyal septa ile 
komşu yağ dokusu a;ynmı yapılabilir. Lez
yonun kompartıman ile ilişkiSi, fasyanın 

itilmesi veya parçalanması ile gösterilebilir 
(2, 4). 

Nispeten yeni olan bu teknikte radyolo
jik tecrübe gereklidir. Aynca, CT'i yorum
layan kiş~. cerrah ve anjiogramı yorumla-. 
yan kişi arasunda yakın bir işbirliği olma
la.cfar. Enine kesitler halindeki anatomik ö
zelliklerin yorumu oldukça zor olmaktadır. 
Bu konuda yeterli tecıiibesi olma.yan cer
rahlar için büyük bir engel teşkil etmekte
dir. 

CT, uzun kemiklerdeki intra-medüller 
.skip lezyonları ortaya koyabilir. Skip lez
yonlar intramedüller kanalda yağlı kemik 
iliği dokusu içindedir. Etrafında çok az re
aktif kemik dokusu vardıır (4). Kortikal ke
miğin örtmesi sebebiyle bu lezyonlar, nor
mal grafi, tomografi isotop çalışmaları ve 
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anjiografi ile gösterilemez. Oldukça kesif 
skip lezyon ile radyolusent yağ arasındaki 
dansite farkı nedeniyle 5 mm'ye ka.dar olan 
lezyonllar CT ile ortaya korabilir (3). 

ÖZET: 

CT, tümör cerrahisinde ameliyat öncesi 
planlamada lezyonun anatomik yerleşiminin 
vıe yayılmasının radyolojik özelliklerini iyi 
bir şekilde ortaya koymaktadır. Aymca, cer
rahi girişime tipini tayinde çok yardımcı 

olmaktadır. 

KAYNAKLAR: 

1-- Enneking, W. F., Kagan, A.: Skip Me
tastasis in Osteosarcoma. Cancer 36, 
2192 - 2205, 1975. 

2 - Bnneking, W. F., Spanier, S. S., Good, 
mari M. A. : A System for the Surgical 
Staging of Musculoskeletal Saırcoma. Cl 
Orth. Rel. Res., 153, 106 - 120, 1980. 

3-Schumaker, T. M., Genant, H. K., Korob
kin, M., Bowill, E. G., Jr.: Computed To
mography - Its Use in Space . Occup. 
ying lLesions of the Muscullo skeletaı 

System. JBJS, 1978, 60 - A, 600 - 607. 

4 - Enneking, W. F.: Musculoskeletal Tumor 
Surgery. Churchill Livingstone ine. 1983. 



Femur Ost Uç Tümörlerinde Lokal Radikal Rezeksiyon ve 
Megaprotez İle Rekonstrüksiyon 

Primer ve se~onder kemik tümörleri, 
bozulmuş kalça artroplastileri, inter ve subt
rokanterik bölgenin çok parçalı travmatik 
kıırıklaırı proksimal femur replasmanı için 
endike olgulardır. 

Kalçanın bu tip rekonstrüktif girişimleri
nin tarihçesinin, yüzyılın başlarına uzandığa. 
gözlenir. (8). Lexer ve Krompeher 1925'ler
de proksimal femoc bölgesi için geniş allog
reft uygulaması yapmış, ancak sonuçları ba
şansız olmuştur. 

İlk defa 1943 de Moore, bir dev hücreli 
tümör olgusunda bu bölge için metalik pro
tez kullanmıştır. 1950'li yıllarda Creysell, Sal
mon, Bingold primer tümörlü olgularda ak
rilik protez kullanmışlardır. 

1959 da Witt plexsiglass - metal protezi 
uygulamıştır. 1970'lerden itibaren ise gerçek 
anlamda metalik tümör protezleri değişik 

tip ve ölçülerde bulunur hale gelmiş ve bu 
konudaki deneyimler bildirilmeye başlanmış-
1ıır. (1,3,5,6,7,8) 

Türkiye'de bu tip protezlerin elde edilme 
zorluğu gözönüne alındığında, tek tük bazı 
olgular dışında yaygın uygulama yapılmadı
ğını varsaymak gerekir. Gerçekten böyle bir 
seriye ait yayınna raslayamadıık. 

Kliniğimiz tümör seksiyonuna başvuran 
ve proksimal femı:t· replasmanı gereken çok 
sayıdaki olgu bizi bu konuda çalıışmak üzere 
zorladı. 2 sene öncesine kadar ancak 2 olgu
ya bulabildiğimiz uzunca stemli, biri orijinal 
diğerL yerli Moore tipi protezi uygulamışken, 

Doç Dr. Güven YÜCETÜRK* 

Dr. Dündar SABAH** 

1983'ten itibaren yeri bir firmamızda yaptır
dığımız Moore modifikasy-Oillu endomegapro
tezi 8 olguda kullandık. <Resim 1) 

GEREÇ VE YÔN'IEM : 

Değişik nedenlerle proksimal femur' rep
lasmam uyguladığımız olgu sayası lO'dur. 

4'ü erkek, 6'sı kadındır. 8 olguda sol, 2 
olguda sağ femura girişim yapılmıştır. En 
genç olgumuz 44, eu yaşlısı 82 ortalama 56' 
dır. 

Girişime neden olan patoloji 8 olguda me
tastatik kemik tümörü (3) meme ca., 2 akc. 
ca., 3 primeri bilillineyen), I olguda retiku
luın hüc. ca. ve I olguda travmadıır. 

Tüm tömör olgularında değişik derece
lerde yumuşak doku ekstansiyonu mevcut 
olup proksimal femurun trokanter minörün 
alt ucundan itibaren en az 1 cm., en çok 12 
cm. rezeksiyonu gerekmiştir. Bu ölçüyü fe
nıur başı üst düzeyinden aldığımızda( 10+2 
ile 21+2 cm. rezeksiyon yapılmıştır. Kulla
ruılan parsiyel endomegaprotezin stem boyu, 
<Boyun altmdan itibaren), ilk üç olguda 19, 
23 28, cm. iken sonradan 30.5 cm. olarak 
standardize edilmiştir. Stemin kurrvatür ve 
sap kalınlığı, en dar medüller kanallar için 
dahi raspa kullanma zorunluluğunu ortadan 
kalc:lııracak şekilde yapılmıştır. 

Operasyon Tekniği : Hasta sırt üstü ya
tırılır ve opere edilecek kalçanın altına ince 
biır yastık yerleştirilir. Anterolateral iliofe
nıoral insizyonla girilir. Önceki biopsi ned-

(*) EÜ Tıp Fak. Ort. Travm. Ana Bilim Dalı Ôğr, Üyesi 
C**) Aynı ana bilim dahnda Araşt~rma GÖrevlisi. 
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Reslm-1 
Kullanılan yerli yapım endomegapırotezin teknik resmi 

besi raket insizyonla çıkamlır. Tensor fascia 
lata uzunluğuna açıldıktan sonra trokanter 
majör hizasından öne ve arkaya transvers 
olarak kesilip gevşetili!r. Trokaınter Major'u 
içine almayan tümör kitlesi varlığında, tro
kanterin dış korteksi gluteus medius ile bir
likte kesilip ayrılır. Aksi halde gluteus me
dius yapışma bölgesinden sıyrılır. Tümör kit
lesi, üzerinde ı cm. kalınlığında bir kas ta
bakası kalacak şekilde önden disseke edilir. 
Kitlenin bittiği bölgenin en az 4 cm. altından 
femur subpeıiostall olarak ortaya kO!Ilur, gig
li ille osteotomozie edilir. Bu uç aleve edile
rek tümör kitlesi ve femur üst ucu dikkatle 
disseke ve dezartiküle edilir. Bölgeye yaı» 
şan kaslar .tümörle invazyon derecesine bağ
lı olarak kitlenin uzağından kesilerek ayrı
lır. Boşluk temizlenir ve yıkanır, distal fe
murun rriedullası uzun bi.r küretle boşaltılır. 
Uygun baş çapındaki protez yerine oturtu
lur. Linea aspera yardımıyla anteversiyon 
ayarlanır. Diğer ayağım iç malleolu ile opere 
edileninki aynı hizaya getirilerek uzunluk 
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ayarlaması yapılır ve protez stemi bu böl
geden işaretlenir. Osteotomi sahasmıın 2 cm. 
altından matkap ucu ile delik açılarak 2 no. 
ve 50 cm. lik 2serklaj teli bu deliklerden ge
çirilerek ortalanır. Medullaya sement itildik
ten sonra protez anteversiyona dikkat edile
rek stemdeki işaıret çizgisine kadar sokı.ı.'lur 

ve sementin donması beklenir. Serklaj telle. 
ri medulla dışında kalan stem bölgesine 8 
yapacak şekilde saırılır ve uçlan daha son
ra trokanter major veya doğrudan gluteus 
mediusa bağlanacak şekilde açıkta bın'akılır. 
İkinci bir kutu aklilik sement karıştırılarak 
stem ve sanla. serklaj teli çevresinde orijinal 
femur kalınlıığ·na yakıın çapta modele edilir. 
Açıktaki tel uçları ile trokanter major bağ~ 
lanın-. Eksize edilmemiş ise vastus lateralis 
aynı bölgeye dikilir. Tensor fascia lata dik
katle kapatılıır, yaraya emici dren yerleştiri
lir. 

Uygun baş çaplı ve uygun anteversionda 
yerleştirilmiş protezli olgularda herhangi bir 
dllş tesbit gerekmez. 



Resim - 2 
Bir hastaya ait pre-op grafi 

SONUÇLAR ı 

Operş edilen 10 olgudan 2 olguya genel 
8 olguya epidural anestezi uygula:ndı. Operas
yon süresi ortalama 2 saat idi ve yaklaşık 4 

ünite kan kullanıldı. Hastanede kalış süresi 
7-15 gündür. 

Pasif egzersizlere 7. gün başlandı ve has
talar en az 7, ençok 25, ortalama 15. günde 
yürütüldü. 2 olgu kontrola gelıned~. 1 olgu 

AGRI DURUMU (Post-op 15:. gün) 

6.- Yok 
5 - Arada · Caktiviteyi kısıtlamadan> 
4 - Orta (yürürken> 
3 - Tolere edilebilen 
2 - Sürekli Caktivitevi kıısıtlayan) 

ı - Spontan Cdayanılınaz) 

Resim - 3 
Ayın hastanın post-op grafisi 

post-op I. ayda amipli dizanteri, diğer biır 

olgu 2. ayda akciğer metastazı ile öldü. Di
ğerleri 3 ile 21 ay arasında ortalama 6,6 ay 
izlendi. I olguda post-op 13 ayda beyin me
tastazları gelişti. 

Tüm olgular ağır rezeksiyonlara !rağmen 
3. haftada aktif kalça fleksion ve abduksio· 
nuna başladılar. 

Olgularıın:uz.ıın Me:r'Je d'Aubignıe'nin 

ğerlendirme. kriterlerine göre dağılımı : 

'Olgu· sayısı 

7 
2 

1 

de
(8) 
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YÜRÜME DURUMU CPost--op 2. aydan itbl. 

6 - Normal 

Olgu sayısı 

3 

5 - Topallama 
4 - 1 koltuk değneği 
3 - Değneksiz, zor 
2 - Sınırln. 

1 - Yatağa bağıımlı 

2 

2 olgu 2 ay içinde öldü, 2 olgu izlenemedi. 

1 <Diğer Kalçadaki 
kırık nedeniyle> 

TARTIŞMA ı 

Çağdaş kemoterapi yöntemleri kul1anıl
madan önce, metastatik kemik tümörlü has
taların % 60'mda patolojik krrrık sonrası 6 
ay, % ıo'unda ise 1 yıl içinde ölüm bekle
niyordu. (4). Yeni kemoterapi uygulamalaırı
nın bu süreyi uzatması nedeniyle patolojik 
krrrıkla:mn tedavisi ve tümör rezeksiyonu so
nucu ortaya çıkan kemik defektlerinin ışığı 
altında uygulanna nonablatif primer kemik 
tümörü girişimleri içinde geçerliydi. (2,4) Fe
mur üst ucunu ilgilendiren tümörler ve bu 
bölgenin çok parçalrr kırıklarında rekonstrük
siyon için değişik yöntemler geliştirilmiştir. 
Oto greft ile kalça füzyonu veya kadavra ke
mıgı transplantasyonu gibi uygulamaların 
tedavide uzun zaman alış~. cerrahi bölgenin 
parsiyel veya total endoprotez ile rekonst. 
rüksiyonuna yöneltilmiştir. 

Değişik dizaynlanı ile geliştirilmiş total 
endomegaprotezin en yeni yöntem olmasına 
karşım, uygulayıcıların komplikasyonların 

fazlalığı konusunda birleştiğini görüyoruz. 
·cı,3,5,6). Bu komplikasyonları; aşını kanama 
yüksek çıkık insidensi, geç yürüme şeklinde 
sııralamak mümkündür. (5). Bu nedenle has
taya 12 haftaya varan basmaktan alıkoyma, 
fibröz doku yapımını artırmak için artaka
lan kasların silastik rodlarla bağlanması gi~ 
bi uygulamalar öne sürülmüştür. (1). 

Daha eski bir uygulama olmasına karşım 
parsiyel endomegaprotez kullammı; ameliya
tın kısa sürmesi, az kan kaybı, çıkık olasılı
ğının hemen hiç olmaması ve erken hareket 
verebilme yönleri ile total endomegaproteze 
göre daha avantajla. olabilmektedir. (3,7). 
Ucuz oluşu ise bam Avrupa ülkeleri için bi-
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le tercih nedeni olabilmektedir. C7l . lleride 
gelişecek protrisyo asetabuli hemen !hemen 
tek komplikasyonu oluşturmaktadır. Ancak 
asetabuler bölgede tümör yoksa bu olayın 
en az 7 - 8 y:ıl aldığı göz önünde bulunduru
lurrsa, bu tip protezin herşeye ırağmen hayat 
süreleri kusa tümör olguları için uygun oldu
ğunu söyleyebiliriz. 

Literatürde 2S cm. ve kadar olan proksi
mal femur rezeksiyonlarında parsiyel endo
megaprotezin yeterli stabilizasyon sağladığı 

bildirilmektedir. (3). Olgularımızda en fazla 
21 cm. lik rezeksiyon yaprrlmış ve stabilizas
yon tam olmuştur. Hiçbir çık'lk olgusuna 
rastlanmamıştır. İzlediğimiz olgularda stem
medulla ve stem-sement ilişkisi sürekli sta
bil ka.lmıştıır. 

Post-0p 3. haftada fleksiyon ve abduksi
yonun oldukça iyi derecelere . vaırdıığı görül
mektedir. Abduktor mekanizmanın, iliopsoas 
ve adduktorların kesilmesine rağmen bu 
hareketin gelişmesi şaşırtıoıdıır. Literatürde 
benzer olay protez çewesinde gelişen ve kas
la:m birbirine bağlayan fibröz halka ile açık
lanmaktadır. · (5). 

Son olarak bu tip protezlerin ülkemizde 
kolayca ve ucuza elde edilebileceğini vurgu.. 
lamak gerekir. 

ÖZET: 

Femur 1/3 üst ucunun metastatik tümör
leri ile lokal radikal rezeksiyon şartlarına 

uygun olarak seçilmiş primer keınik tümör
lerinde rezeksiyon sonrası ortaya çıkan ge
niş defektin ırekontrüksiyonu için, yerli bir 
firma tarafmdan üretilen Moore tipi endop-



roteil.er, üzerinde tarafımızdan baza. düzen
lemeler yaptıırılarak uygulandı. 

30.5 cm. uzunluğundaki özel steıni nede
ni ile Megaprotez olarak isimlendirilen bu 
protezlerin uygulama öncesi, uygulama ve 
post-op bakımı konusunda teknik bilgiler ve
rildi. Megaprotez uygulanmış olgularımızın 

erken ve geç sonuçları tartış;tldı. Uygun ol
gularda ağrısız alt ekstreınite haıreketini ve 
yürümeyi sağlayan, e:kstreınite kurtarıcı bir 
girişim olarak değerlendirildi. 
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Femur Metastatik Tümör (Oisgernıino) 
JVaka, Takdimi) 

Dr. İ. Metin TÜRKMEN (*J 

Dr. Cafer ÖTZÜRK C***J 

SUMMARY: 

In this paper, attempts have been made 
to describe a case of dysgerminoma metasta
sis which was observed for tha first time in 
tha bone. 

GİRİŞ , 

21 yaşın al1ıında görülen ovar kanserle
rinin % 70'i germ hücreli tümörlerdir. Bun
ların % 50'sini disgerminomlaa- teşkil eder 
Bütün ovar tümörlerinin % l'i ve 21 yaşın 
altındaki over tümörlerinin % ıo'unun dis
gerrninoml& olduğu .söylenmektedir. (1,2) 

Disgerminomlaa-, tipik olarak solid ve 
unilateral ol&ak bulunurlar. Makroskopik 
olarak diğer epitelial ma1ign tümörlere ve 
İnikroskopik olarak seminoml&a benzerler. 
Yavaş seyirli olan bu tümörlerde teşhis ge
nellikle laparatomide konmaktadır. 

Tümörün cerrahi olarak çıkarılması sı

rasında diğer ovaryumdan da, mutlaka bi
yopsi yapıl.malıı ve sonuç negatif ise diğetr ü
reme sistemleri yerinde bırakılmalıdıır. Pe
riaortik ganglionlar atake ise veya lezyon 
küçük değilse postoperatif devrede radyas
yon tedavisi yapılmalı, periaortik, medias
tinal ve supraklavikule rbölgeler şualanmalı
dır. 

Disgerminomlax radyosensitif tümfuler
dir ve cerrahi tedaviden sonraki. şua teda
visi, primer tedavi şeklidir. Tedavinin yeter
siz kald:ğıı durumlarda kemoterapi ilave e
dilebilir. 

Nüks veya başaxıfözlıklar genellikle te
daviden 1 yıl sonra görülür ve çoğu yine 
radyasyon ile giderilir. Kemoterapi gerekti-

Dr. Şükrü BAYRAKTAR C**J 

Dr. İbrahim ŞAHİN C****J 

ğinde en uygun diet V AC CVincristin, Akti
nosimin, Cyclophosphamidl veya VPB CVin
cristiırı, Bleomisin, Cisplatin) dir. 

Gordon ve arkadaşları seriletrinde 5 yıl

lık sürvi % 82 - % 73 arasında Cll, Aso
dorian ve Tay lor ise % 90 olarak· bildirmiş
lerdir (2l. Ackermann disgerminomların 

metastazlarrı yapabileceğini de bildirmiş

tir (2). 

V AKA TAKDİMİ: 

Takdimi yapılmakta olan hasta Cİ.M., 
18, kadın, Prot. No. 7150/146) 3 Nisan 1985 
ve 29 Mayıs 1985 tarihleri arasında SSYB 
Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve travmato
loji Kliniğinde Eylü1 1985 tarihine kadar iki 
kere yatarak tedavi görmüştür. 

Hastanım ilk şikayeti Eylül 1984 tarihin
de, s·k idraır etme, vajinal kanama ve gö
bek altında batın ·içinde ele gelen sertilk 
olarak başlamış ve bioışvurduğu hastanede 
kendisine 16.9.1984 tarihinde laparatomi 
uygulanmış. 

Hastanın sağ overinde, yer yer kistik 
ve solid görünümde, sağlam kapsüllü, der
moid kisti andıran, iki yumruk büyüklü
ğünde ve sapı torsiyone · olmuş durumda 
tümör tesbit edilmiş. Tümörün tamamı çı

karıldıktan sonra yapılan makroskopik mu
ayenede sol ovaryum ve uterus normal bu
lunmuş ve batında ascites tesbit edilmemiş. 
Postoperatuar dönemde normal seyir göste
ren hastanın piyesinin mikroskopik ince
lenmesi sonunda tanrı «Az Diferansiye Dis
germinom,. olarak belirlenmiş (17.9.1984l. 
Yara şifasını sonundar hasta, liave bir te
davi yapılmadan taburcu edilmiş. 

(*J SSYB Şişli Etfal Rast. Ortopedi ve Travmatoloji Kl .Şef Yaxdımcısıı. 
(**) Ankara Numune Rast. II. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Başasistanı. 

(***) SSYB Şişli Etfal Rast. Ortopedi ve Travmatoloji Kl, Asistan Doktorları. 
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Aralık 1984 taıihinde hastanın sırtında 

eğrilik olduğu dikkati çekmiş ve başvur

duklaııı hekim skolyoz tanısı koyarak teda
vi önermiş. Hasta bunun üzerine kliniğimize 
müracaat etti. Yapılan klinik tetkikinde ha
fif skolyozun yanında sol kasığında hareket
lerin ileri derecelerinde ağn tesbit edildi. 
Yapılan derinlemesi!lle soruşturmada bu ağ
nın-n zaman zaman, özellikle yorgunluktan 
sonra geldiği anla,şıldı. Hastanın beraberin
de getirdiği ve bize müracaatından kısa sü
re önce çekilen pelvis grafisinde sol femut 
üst uçta klstik bir lezyon, belli belirsiz gö
rülmekteydi. Hastamn ile~i radyolojik tet
kikleri yapılfüğında, sol fsmur üst uçtaki 
lezyon daha belirgin olarak tesbit edildi. 
CRrniın l l . 

Hasta o anda aktif yürüyebiliyor, koşabili
yor, hızlı dansları yapabiliyordu, sadece za
man zaman ağrı şikayeti varda. Yap lan la-

Resim: 1 
Kliniğimizde çekilen radyografi1erde litik 

saha aşikar olarak görülmektedir. 

boratuar tetkiklerinde Sedimentasyon süra,. 
ti: 6-13-29 olarak bulundu,, başka ilave 
bulgu tesbit edilmedi. 

9.4.1985 tarihinde biopsi için genel anes
tezi altında girildiğinde, kemik korteksin 
sa.Um ıolduğu gözlend~. Korteksde pencere 
açıldığında oldukça fazla miktarda kana
malı olan tamamen boş kavite ile karşılaşıl
dı. Tümör bölgesinden, tümör iç duvarıının 
kazınması ile mateıryal alındı ve aşan kana
ma nedeni ile hastaya transfüzyon da yapı.. 
la.rak yara kapatıldı ve bu şekilde kanama 
kontrolu sağlandı. Olabilecek patolojik kı

rığu. önlemek için hastaya pelvipedal alçı 

uygulandıı. Bi.yopsi sonucu İ.Ü. Diş Hekimli
ği Fakültesi Patoloji Anabilim Dalı'ndan 

«Disgerminom Metastazı» olarak bildirildi 
Cll.4.1985 - 501/85). 

Bu durum ortaya çak,ınca, hastanemiz 
Radyasyon Onkolojisi Kliniği ile temasa ge
çildi ve yapılan konsültasyon sonucunda, 
alçıdan pencere açılarak lokal cradyoterapi 
ve sistemik kemoterapi uygulamasına karar 
verildi. <Resim 2) 

17.4.1985 tarihinde yapılan kemik sinti
grafisinde metastatik odak görülmedi, yine 
aynı tarihlerde yapılan jinekolojik muayene
sinde patoloji bulunmadı. 28.4 1985 tarihinde 
hastaya kemoterapiye başlandı. Bu tedavide 
hastaya 50 ıng. Sisplatin, 10 mg. Velbe, 15 

ıng. Bleocin ve kortizon kombinasyonu tat
bik edildi. 2.5.1985 tarihinde de toplam 3000 
rad.'lık radyoterapiye alında. 200'eır rad'lık 

seanslar halinde tedaviye başlandı. Bu ara
da çekilen kontrol grafisinde lezyonun git
tikçe ilerleme gösterdiği tesbit edildi. 

26.5.1985 taıihinde hastaya ikinci kür 
kemoterapi uygulandı ve radyoterapinin son
lanmasandan sonra hasta evine çıkarılarak 

ayaktan takibe alındı. Bu arada hastanın 
kan tablosu özellikle trombositler aleyhine 
bozulmalar gösterdiği için müteaddid kere
ler taze kan ve eritrosit süspansiyonlarıı 

transfüzyonu yapıldı. 

Evinde de genel durumu gittikçe bozu
lan hasta tekrar Onkolojj Kliniğine yatmılclı. 
Hastaya 15.6.1985 tarihinde üçüncü, 7.8.1985 

taıihinde dördüncü kür kemoterapi uygulan-
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Resim: 2 
Alçıdan kapak açııldıktan sorura hali. Lezyon 

gittikçe ilerlemektedir. 

dı. Bütün bunlara rağmen hastanın genel 
durumu ve kan tablosu gittikçe kötüleşti, 
batmda sertlik ele gelmeğe başladı, miksi
yon ve defekasyon sorunları ortaya. çıktı, 

alt ekstremitelerin aktif hM"eketleri kaybol
du. 27.6.1985 tarihinde çekilen kontrol gra
fisinde sağ femur üst uç ve iskion-pubis 
kollarında da metastazlara rastlandı CResim 
3). Hastanın solunumu da bozuldu ve hasta 
Eylül 1985 ayı içinde kaybedildi. 

SONUÇ: 

V akayı huzurunuzda takdim etmekteki 
amacımız, şimdiye kadar kemikte disger
minom metastazını görmemiş olmamızıın ya
nında, literatürde de bulamamızdaır. 

Yukarıda belirtilen klasik bilgilerden 
anlaşıldığı üzere, disgerminom radyosensibl 

Resim: 3 
Sağ femur üst uç ve iskion-pubis 

kollarında metastaz 

bii' tümördür ve 5 yıllık sürvi % 85 civarın
dadır. Ancak bu sürvi elde edebilmek için 
jinikopatolojik tetkik ve tedavisinde yine 
yukaa"ıda belirtilen tedavi ilkelerini uygula
mak gerekmektedir. Zira kemik metasta
zandan sonra, bu vakada gördüğümüz gibi 
sürvi o'a. inmektedir. Ayrıca şimdiye kadar 
gördüğÜ]:nüz metastazlar arasında bu kadar 
hıızlıı ilerliyen ve destrüktif seyıreden bir me
tastaz görmemiş olmaıruız da ayrıca dikkati 
çeken bir unsurdur. 

KAYNAKLAR: 

ı - Haskell, C.M.: Cancer Treatment. W. 
B. Saunders Com. Second Edt. 1985. 

2 - Regato A.B., Spjut H.J.: Ackerman an· 
da Del Regato's Cancer. Sth Ed. 1977. 



Radius Distal Ucunda Lokali'e Banign vaya Low Grade Malign Tümörlerde 
Anblok (Enblook) Rezeksiyon ve fibuler Otogreft ile Rekonstrüksiyonu 

Radiu.s alt ucu el ve el bileğinin fonksi
yonları için temel yapıdır. Tümör nedeniyle 
rezeksiyon yapıldıysa, el fonksiyonlarının 
korunabilmesi için ya aradaki boşluğun dol
durulması, ya da el bileğinin rekonstrüksi
yonu Cprostetik veya greftlel gerekmektedir. 
Geniş bir seriye sahip Rizzoli enstitüsü tü
mör materyeli incelendiğinde :radius dista:l 
ucunda en sıık görülen tümörün Giant-Cell 
tümör olduğu görülmektedir (3). Giant-Cell 
tümörün % 50'si diz çevresinde, % B'i ise 
radius distal ucunda lokalizedir (2, 3l. 
Giant-Cell tümörün tedavisinde küretaj 
Clatentl veya geniş eksizyon CEnblock re
zeksiyon, aktif veya agresif tiplerde) baş vu
rulan yöntlemlerdir. Ancak enblok rezeksi
yon seçkin bir yöntem olarak geniş kabul 
görmüştür Cl, 2, 4, 7). 

Radius distal ucunun rezeksiyonundan 
so:nra defektin veya el bileği fonksiyonları
nın rekonstrüksiyonu prostetik replasman 
(2), rnzeksiyon - artrodez !4. 13), rezeksi
yon - allogreft (2, ııı, rezeksiyon - fibuler 
otogreft (2, 6, 12, 15) ile sağlanabilir. Şekil 
olarak fibula başı radius distal ucuna ben-

. memektedir. İlk defa fibuler otogreft ile re
konstrüksiyon Lawson (1952) tarafından ta
nımlanmıştır C9l. Bu çı:ı.lışmada iki olguya 
dayanan deneyimlerimizi sunaırken, fibuler 
otogreftle rekonstrüksiyonun diğer yöntem
lere üstünlüğünün vurgulanması amaçlan
mıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM: 

TEKNİK : Uyguladığıımız tekniğin özel
liklerini şöyle özetleyebiliriz. 

Dr. Ahmet Turan AYDIN C*l 

Dr. Oğuz POLATKAN C**J 

Greft Seçimi : Fibula başı şekil açısından 
radius distal ucuna benzemektedir. Radius
.taki voler eğim fibulan:n dorsale doğru eği
mine benzerlik göstermektedir. Fibula başı
nın uygun yerleştirilmesi .ve stiloid uyumu 
için ayni taraf fibula kullanılmalıdır. Ancak 
bazıı vaıriasyonlar olabileceği düşünülerek, 

uygun greft seçimi için, operasyon öncesi 
fibula başının şeklini belirleyecek detaylı 

radyolojilc inceleme yapılmahdır. Preopera
tif olarak rezeksiyon ve fibuler greft uzun
luğu belirlenmelidir. Greft :rezeksiyon milc
tarından 2 cm uzun olmalıdır. 

Teknik: Antero - lateral (2), voler (10), 

giriş yolları önerilmesine rağmen biz dorsal 
ensizyonu tercih ediyoruz. Braclıioradial ve 
ekstensör tendonlar arasında radius diafizi
ne ulaşılarak planlanan düzeyden transvers 
osteotomi yapılır. Biopsi alınmaksıı.zın tümör 
içine girilmeden rezeke edilir. Genellikle tü
mör ince bir periosteal kemik dokusu ve 
eklem kıkırdağı tarafımdan sımrlandığından 
eğer radiokarpal ekleme veya ligaınen,tlere 

yayılma varsa lokal nüks riskinin potansi
yel olarak olabileceği akıldan çıkarılmaına

lııdır. 

Greft ayni taraftan, lateral ensizyonla 
ve peroneal sinir korunarak alınıır. Greft 
alınma işlemi esnasında farklı cerrahi set 
kullaru.lmalıı ve cerrahi giysiler değiştirilme
lidir. Veya kesin olarak fibuler otogreft ile 
Tekostrüksiyon planlandı ise greft, rezeksi
yondan önce alınabilir. Radiokarpal liga
mentlerin rekonstrüksiyonu için lateral kol-

(*) Akd. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalıı Yrd. Doç. 
(**) CAkd. Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Doçenti. 
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lateral ligamentten kısmen bir parça da fi. 
bula başına bitişik alınabilir. 

Fibuler greft uygun pozisyonda yerleş
tirildikten sonra, radius ve fibulamn serbest 
uçlarında bir basamak oluşturularak inter
fragmental ve 4 delikli semitubüler plakla 
rijit internal tespit yapılnr. Dislokasyonu ön
lemek için fibula başı çapraz iki K-teli ile 
karplere tespit edilir. Ligamentöz rekonstr
rüksiyon alınan kollateral ligament parça
&'yla veya E.C.R.iL. dan alınan tendinöz par
ça ile sağlanır ClOl . Bu işlemler tamam
landnktan sonra fibula başımdan dril ile de
likler açılır. Negatif basınçlı d!ren konulduk
tan sonra kesi sütüre edilir ve voler alçı 
ateli ile immobilizasyon uygulanır. 

Postoper,atif Takip : Dikişler iki hafta 
sinra alınarak silindirik kusa kol alçısı ya
pılır .Total immobilizasyon süresi 6 hafta
dır. 12 hafta sonrra immobilizasyon sonland1. 
rulur ve K - telleri alınIT. Ancak immobili
zasyon voler el bileği istirahat ateli He gü
nün belirli zamanlarda aktif harekete müsa
de edilerek devam edilir. 

Osteotomi düzeyinde 6 haftada rijit kay
nama olmaktadır. Ancak maksimal kayna
ma CCreeping ·substitutionl 6-12 ayda, ol
maktadıır. Greftin normal mekanik gücünü 
kazanması ise iki yılda olmaktadır. 

VAKA SUNUMLARI: 

Yazarlardan biri tarafından CDr. A.T.A.l 
1982 - 1985 y~lları arasında iki Ciant-Cell 
tümör olgusunda rezeksiyon ve fibuler oto
greft ile rekonstrüksiyon uygulanmıştır. Bir 
olguda takip süresi 2 yıl 10 ay, diğerinde de 
8 aydır. 

OLGU 1: CResim ... l 21 yaşında erkek. 
Farın işçisi. Sol el bileğindeki şişlik ve ağrı 
yakınması ile başvurdu. 1.5 yıl önce aynı 
yerden Giant-Cell tümör tanısıyla küretaj 
ve greftleme şeklinde oerrahi girişim geçir
miş. Y akınmalarıı yakın zamanda tekrar baş
lıyarak ağm ve son 6 ayda da mevcut şişlik 
oluşmuş. Radyolojik olarak Grade 11 Giant
Cell tümör Caktif form) tanısı konuldu. 
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15.9.1982 tarihinde opere edilerek mdiusun 
7 cm lik kısma rezeke edildi ve ayni ta'.raf 
fibuler otojen greftle rekonstrüksiyon yapul
dı. Osteotomi düzeyinde AO tekniği ile rijit 
internal tesbit uygulandı. 6 ay sonraki de
ğerlendiri'lmesinde kaynamaımn tam olduğu, 
el bileğinin ağrısız, stabil -ve hareket geniş
liğinin S 30° - o0 

- 40° olduğu bulundu. 2 
yıl sonraki değerlendirmede de el bileğinin 
ağrısuz ve stabil, ayni hareket genişliğini 

koruduğu, ulnanın hafif Q'kıntı yaptığa ve 
ib;astanın ~skı'i i\?ini kolaylıkla sürdürdüğü, 
kozmetik ve fonksiyonel açıdan çok meITu--ıun 
olduğu saptandı. Sonuç çok iyi olarak de
ğerlendirildi. 

OLGU 2 : CResim .. .) 48 yaşında kadın 

hasta. Ev hanımı. Yakla~ık altı aydır sağ 

el bileğindeki ağra ve iki aydırda şişlikten 
yakınmakta. Travma tanımlamıyor ve ilk de
fa hekime başvuruyor. Radyolo,jik olarak 
Grade 11 Giant-Cell tümör tamsı konuldu. 
3.2.1985 tarihinde opera edilerek radiusta 10 
cm rezeksiyon ve fibuler otojen greft ile re
konstrüksiyon uygulandı. Erken postoperatif 
devrede greft alınan tarafta tromboflobit ge
lişti. Gerekli tedavisi yapıldı. 6 ay sonraki 
değerlendirmede osteotomi düzeyinin kayna
dnğı ve el bileğinin ağrıısız, stabil olduğu, 
hareket genişliğinin S 20° - 0° - 20° olduğu 
saptandı. Takip süresi çok kısa olmasına 
rağıhen sonuç çok iyi olarak. değerlendirildi. 

TARTIŞMA: 

Radius distal ucunda pratik olaTak en 
sık rastlanan tümör Giant-Cell tümördür. 
C3l. Küretaj ile iyileşme oranı Campanacci 
tarafından % 42, Goldenberg % 46, Dahlin 
% 55 olarak vermektedir Cl, 5, 7l. EnblQk 
rezeksiyonda ise iyileşme oranı ayni yazar
laır taraföndan, % 87 CCampanaccil, % 68 
CColdenbergl, % 100 CDahlin) oranlarında 

verilmektedir (1, 5, 7). Günümüzde radyolo
jik olarak grade 11 ve 111 de (Aktif ve agre
sif tipl enblock reseksiyon tartışmasız kesin 
tedavi yöntemi olarak kabul edilıniştir. 

Radius distal kısmınun ırezeksiyonundan 
sonra defektin veya el bileği fonksiyonunun 
ırekonstrüksiyonu, el fonksiyonlarının de-



vaın ettirilmesi açısından şarttır. Campa
nacci ve ark. (1979), bir olguda endoprotez 
uyguladıklarını ve iki yıl sonraki değerlen
dirilmesinde ağmlı ve rijit el bileği ile sonu
cun kötü o1duğunu bildirdi:ler (2). Rezeksi
yon ve artrodez de sık uygulanan bir yön
temdir. Merle D'Aubigne iki tibial greftle 
artrodezi önermiştir Cl3). Campbell ve Ak
barnia ise 6 Giant-Cell olgusunda tibia 
proksimal metafizo-diafizer bölgeden alı

nan greftle rezeksiyon artrodez tekniği uy
gulama.şlaırdır (4). Seradge, iki olguda re
zeksiyondan sonra ayni taraf ulnan:ıın trans
lokasyonu ile yapılan artrodezde başarılı so
nuç bildirmektedir (14). Rezeksiyon - allo
greft uygulamas1da ba~arıh sonuçlar verebi
lir. Yüklenme eklemi olmadığı için creeping 
substitution'nın uzun süreli olması ve erken 
osteoartritik değişiklikler sorun· yaratmaya
bilir. Ancak iyi bir kemik bankası koşulların 
gerektirdiği gerçektir. Campanacci bir olgu
da, Mankin 12 olguda başarılı allogıreft uy
g:ulamaStı sonuçların bildirmişlerdir (2, 11) . 

Rezeksiyondan sonra fibuler otojen greftle 
ırekoınstiüksiyon ilk defa Lawson tarafından 
tanımlanmıştır (9). Mercuri ve ark. takip 
süreleri 6 ay ile 5 ya.l arasında değişen 7 

Giant-Cell tümör ve 1 santral kondrosar
kom olgusundaki sonuçları bildirdiler (12) . 
Sonuçlar 8 olguda kozmetik aça.dan çok iyi 
olarak değerlendirilmiş, 4 olguda hareket 
genişliğinin 1/2 si 4 de de 2/3 ünün koruna
bildiği bildirilmiştir. Koskinen, 1 Giant-Cell 
tümör, ı kondrosarkom ve 1 rekurrent he
manjiom olmak üzere 3 olguda; Enneking ve 
ark. ı Giant-Cell tümörde, Mack ve ark., 
3 Giant-Cell tümör olgusunda başarılı fi
buler otogreft uygulaması bildirmişlerdir (6, 
8, 10). Seyha!ll ve ark., 7 Gian-Cell tümi)[' 
olgusundan 5 de çok iyi bir olguda kötü so
nuç bildirmişlerdir (15). Sonucu kötü olarak 
bildirilen olguda 2 yıl sonra rekurrens gö
rülmüş ve malignite gelişimi nedeniyle am
pütasyon uygulanmış. 

Fibuler otogreft uygulamasında başarılı 
olabilmek için özen1e tekniğe dikkat edil
mıelidiır. Operasyon öncesi seçilecek fibula 
ve rezeksiyon niiktaııı özenle belirlenmelidir. 

Tümöre ulaşım ve voler yapılardan uzak 
kalınması açısından dorsal yaklaş·mın daha 
yararlı olduğu düşüncesindeyiz. Karpal an
stabilite olmaması için rezeksiyon miktarı 
mutlaka greft ile onarılmalıdıır. Dislokasyo
nun önlenmesi için radiokarpal ve radioul
nar ligaınentler yeniden · oluşturulmalı ve 
çapraz K-teli ile karplere tranfikse edilme
lidir. Osteotomi düzeyinde rijit internal tes
pit hem kaynamaya. kolaylaştııracak hemde 
erken eksersiz stabilitesi sağlıyacaktır. 

Klinik ve radyoloji~ veri1er1e biopsi ya
pılmadan Giant-Cell tümör tanısı kolaylık
la konulabilir. Ancak farklı bir tümör düşü
nülüyorsa mutlaka biopsi ile kesin tanı ko-
nulmalıdır. 

Radius distal ucunda lokalize benign 
Caktif ve agresif) veya low grade maligni
telerde enblock rezeksiyondan sonra artro
dez veya allogreft uygulaması ile başarılı 
sonuçlar elde edilebilir. Ancak gerek dene
yimlerimize dayanarak, gerekse literatür a.şı

ğ:ında uygun kozmetik ve fonksiyonel sonuç 
elde edilmesi açısından fibuler otogreft ile 
rekonstrüksiyonun tercih edilmesi: gerekli o
lan ibr yöntem olduğu inancındaya.z. 
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Serebral Paralizili Çocuklarda Ekinovarus Defokmitesinin Tedavisinde 
Tibialis Posterior Tendonunun Yarısının Laterale Transferi 
Dr. Mahut KARLI* Dr. Lütfi AKYOL** Dr. Feridun KARABIYIK** 

ÖZET: 

Bir hastamızın iki ayağındaki spastik 
ekinovarus deformitesinin tedavisinde aşil 

tendonunun uzatılması ve kalkaneoküboid 
füzyona ilaveten tibialis post. tendonu orta- , 
dan ikiye ayrılıp arka yar.ısı laterale geçiri
lerek peroneus brevis tendonuna diikldi. 
Postoperatif çok erken sonuçlar her iki aya.k 
için de değerlendi'ıildi. 

GİRİŞ, 

Serebral spastik paralizili çocuklarda 
pes ekinovarus defonnitesi çok sık görülen 
ve yürümede güçlüklere yol açan bir du
rumdur. Küçük çocuklarda tüzüyle dinamik 
bu defonnite tedavi edilmezse gittikçe artan 
statik bi'r defonniteye yol açmaktadar. Ekin 
komponentinin nedeni triceps surae spasti. 
sitesi olup aşil tendonunun uzatıhnası kabul 
edilen standart tedavisidir. Arka ayağun va
rusunun nedeni dlarak bir k·ısım yazarla.r ti

bialis anterior kasındaki spastisiteyi, sorum
lu tutarlarken son zamanlarda tibialis poste
rio:r kasındaki spastisitanin asil etken oldu
ğu ileri sürülmektedir cı, 2, 6, 8). Bu neden
le tedavide bu kasa yönelik girişi'mler ön 
plana çıkmıştır. Kasan ınavikülere yapışma 

yerinden tenotomisi etkili ohnuş ancak talo
naviküler eklemde geç kollaps ve arka ayak
ta valgus defonnitesine yol açmıştır. (3) 
Tendonun iç malleolun önüne alunması Cre
routiıng) ilerleyici kalkaneal defonniteye (3), 
interossöz membrandan öne transferi ise ke
za kalıaı ve kesin bir düzehneye yolaçama
mıştır C2, 6, 9). Bu prosedürlerin sıklıkla ba-

şarsaz kalmaları tedavide yeni prosedürlerin 
geliştirilmesini gerekli kılmıştır. 

Tüm bu girişi'mlerin başarısızlıığmın ne
deni kasın spastik oluşu ve S. S. S. kontrolu· 
nun düzeltilememiş olmasından ileri gelmek
tedir. Bu noktada gerekli ancak ulaşıhnası 

olanaksız olan tutulan kasların normale dön
dürülmeleridir. Ancak kastaki spastisiteden 
ayaktaki deformiteyi düzeltebilecek şekilde 
yararlanılması düşünülebilir. Hoffer ve Ark. 
spastik tibialis anterior kasının arka ayak· 
taki varusun nedeni olduğunu düşünerek bu 
kasm yamsım ayak lateraline transfer etmiş 
ve başanfa sonuçlar almışlardı[' (7) • Bundan 
esinlenen Kaufer ve Ark. tibialis po&terior 
kasını zayıflatmadan tendonun yansını ayırıp 
laterale geçirerek peroneus brevise transfer 
etmiş ve 30 ayağın 29'unda iyi sonuç aldı

gıını bildirmiştir. Daha sonraki yıllarda Gre
en ve Ark. 16 pes ekinovarus defonnit.esinin 
hepsinin. de bu prosedürle düzeldiğini bildir· 
mişlerdir (5). Literatürde bu konudaki son 
yayın Kaufer ve Ark. tarafundan 1985'de ya
yınlanmış ve 37 olgudan 34'ünde çok iYi ve 
iyi sonuç alındığı bildirilmiştir. 

Biz bu prosedürü spastik paraplejili bir 
hastamızın iki ayağında denedik. 

GEREÇ VE YÖNTEM : 

Hasta 6 yaşında erkek çocuğu olup 6 ay
lıkken geçirdiği encephalitten hemen sonra 
her iki ayağında gittikçe artan pes ekinova
rus defonnitesi oiluşm:uş. Tedavi sürecinde 
rehabilitasyon merkezinde mental durumu
nun geri olduğu Cıo net olarak bildlıimedD 

(*) S.S.K. İstanbul hastanesi Ort. ve Trav. Klinik Şefi 
(**) S.S.K. İstanbul hastanesi Ort. ve Trav. Klinik Asistanı 
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öğrenme yeteneğinin . bulunduğu ve her 2 
ayağımın yere normal olarak basabildiği tak
tiırde yürüme ;rehabilitasyonundam. yarar gö
rebileceği bildirildiğinden servisimizde teda
viye alındıı. 

Muayenesinde her iki ayak hem dinlen
me hem de yürüme eforu sırasında ekonova
rus durumunda .idi. Dizler 90 derece fleksi· 
yonda iken her 2 ayak pasif olarak düzelmi
yordu. Keza yürümenin duruş evresiınde diz
ler düz iken topuklar yere değmiyordu. Ya. 
ni gerçek bir triceps surae kontraktürü var
dı. Kilinik ve radyolojik olarak her 2 ayakta 
da iskelet deforrnitesi başlamış ve ayak dış 
keruı.ırı içe oranla uzamıştı. Yürümenin hem 
duruş hem de sallanma evresinde ekinovarus 
postürü sürmekteydi. Sallanma evresjnde 
ayak ·sırtında tibilalis ant. kasına ait kaba
nklnk dikkat çekmezken iç malleolün hemen 
arkasında tibialis post. tendonuna uyan ka
barıklık farkediliyordu. 

Her 2 ayağa da ayni operasyon yapıldı. 
Birisi içte diğeri ckş tarafta 2 ayrı ensizyon
la ve Kaupfer'in tanıımladığı şekilde ancak 
buna post. kapsülotomi ve calcaneocüboid 
füzyonun eklenmesiyle yapılan operasyondan 
sonra hasta uzun bacak alçısına alındı. 2 ay 
sonra alçı dizaltına indirilip 2 ay daha tespi
te devam edildt. Daha sonra tarsopronator 
ayakkabılar giydirildi. !8) 

TARTIŞMA, 

Serebral palsy'li hastalarda ekinovarus 
deformitesinin nedeninin daha çoğunlukla 
tibialist post. kasındaki spastisite olduğu bi
linmektedir. Bu kasın tenotomisi, tendonun 
öne yolunun değiştirilmesi ve öne transferi 
tedavide beklenen başarıya yol açmamıştır. 
Böyle olunca da tibialis post. tendonunun 
yarısının laterale transferi girişimiıne yöne
linmiştir. 

Bizim olgumuzda tendonun yarısının la· 
terale transferi yanında aşil tendonunun u
zatıhp ayak bileği post. kapsülotornisi ve 
calcaneocüboid eklemden kama çıkartılarak 
füzyon yapıldı. Böylece ayaktaki tam olma
yan deformitede düzeltilmiş ve ayak yere 
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basabilir bir duruma getirilmiştiır. Deforrni
te daha da ilerlemeden ayaktan beklenen iş
lev sağlannınştır. 

Kaufer ve ark.'a göre ayaktaki statik de
formite, özellikle arka ayağım varusu ameli
yat için kontrendikasyondur (8). Ancak Gre
en ve aırk. serilerinde statik varus deforrni
tesi bulunan 2 hastadan birisinde kemiksel 
ameliyat yapm1şlar ve son zamanlarda bu 
durumu kesin kontrendikasyon görmedikleri
ni bildirmişlerdir (5) • 

Hastanın men tal durumunun ve · koope
rasyonunun önemi yoktwr. Çünkü ·kas üze
rinde zaten istemli bir kontrol söz konusu 
olmadığından, ameliyat sonrası reedükasyon 
sorun değildir (8). 

Bu operasyon için varus deforrnitesiniın 

birincil olarak tibialis ant'den değil tibialis 
post. Kası spastisitesinden ileri gelmesi gere
kiır. Bizim olgumuzda tibialis post. kası spas
tisitesine uyan bulgular tabloya hakimdi. 
Olanaklarımız yetersiz olduğundan E.M.G. 
ve yürüme analizi yapdama&.. Kaufer ve 
ark.'a göre E.M.G. rutin olarak gerekmemek. 
tedir (8). 

Komplikasyon olarnk sağ ayakta yüze-
. ' 

yel yara enfeksiyonu ve postop. dönemde 
pa;rı:nak1arda pençeleşme, sol topukta alçıı 

vurması görüldü. Parmaklardaki pençeleş
menin nedeni ileri derecede ekinden nötrale 
getirilen ayakta flexor hallucis longus teın.

donlamnın gerilmesidir. Bizim olgumuzda bu 
dU['Um bir süre sonra azalarak sürdüğünden 
fazla önemli görmüyoruz. Ancak öze11ikle 
matür ayaklarda bu operasyon yapıldığında 
flexor tendonların uzatılmalarında yarar 
vardır kan~sıdnayız. 

Henüz izleme süremiz sağ ayakta 7, sol 
ayakta 3 ay gibi kısadır. Bu nedenle yapılan 
operasyonun ayakta kalıoı ve kesin bir dü
zelmeye yol açııp açamıyacağını. tartışmak 

daha sonraya bırakılmalıdır. 

SONUÇ: 

Hafif statik deformite bulunan spastik 
pes ekinovaruslarda tibialis posct. tendonu
nun yarısıınıın laterale transfeı1, aşiloplasti 



ve calcaneocüboid füzyonla yere basan ve 
fonksiyon gören bir ayak sağlanabili!r. Sürek
li bir ortoz gerekmeksizin scpastik kasın gü

cüyle de bu düzelme korunabilir. 

SUMMARY: 

Two split posterior tibial-tendon trans
fers with heel - cord lengtening, posterior 
capsulotomy and calcaneocuboid fusion we
re peırformed on one child with spastic cereb
ral palsy and equinovarus defo:rmities. 
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Türkiye'de Önemli Bir Sakatlık Sebebi Olarak Polionıyelit 
Dr. Eyüp Ş. KARATAŞ* Dr. Mehmet MURAT** Dr. Arslan MAYDA ** 

Geçmiş yıllarda dünya ülkelerinin ço
ğunda önemli bir sakathk sebebi olan po
liomyelit, bugün artık gelişmiş ülkelerde bir 
problem olmaktan çıkmııştır. Ülkemizde ise 
sık görülen bir sakatlık sebebi olmaya de
vam ettiği bildirilmektedir. Problemi hem 
sosyal hem de tıbbi açıdan değerlendirmek 

için 1975-1985 yıllaırı arasında Erciyes .Üni
versitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji . Klini'ğine müracaat eden poliomyelit 
sekelli 234 hasta retrospektif olarak incelen
di. Poliomyelitin sebeb olduğu deformitelerin 
sıklığı araştınldı. hangi adalelerde sıklıkla 

felç yaptığı, bu felç ve deformiteler sebebi 
ile uygulanan ameliyat ve diğer tedavi yön
temlerinin neler olduğu tesbit edildi. 

MATERYAL YE METOD : 

1975 - 1985 yııll.arı arasında kliniğimize 

müracaat eden 234 hastadan 136 sı erkek, 98 i 
ise kız çocuğu idi. En küçük hasta 1.5 en bü
yük hasta ise 17 yaşında idi. Bu hastaların 
hastalığa tutulma yaşı öğrenilip kaydedildi. 
Hastadaki deformiteler eklemlere göre araş
tırıldı. Ekstiremiteler arasında uzunluk faır

kıı olup olmadığı kaydedildi. Adale kuvvetle
ri 0-5 arasında derecelendi. Bu hastalara ya
pılan ameliyatlar, alQJ.lar, ve cihazlar değer
lendirildi. 

ButGULAR: 

Hastalrrğa yakalanma yaşı belirU period
lara göre şöyle tesbit edildi : 0-6 ay: 32 has
ta C% 12.3), 612 ay: 129 hasta C% 55,ll, 1-3 
yaş : 60 hasta C % 25,61, 4-7 yaş : 9 hasta C % 
4.0), 7 yaş ve yukarısı: 4 hasta C% 1,8). 

Hastaların 98 inde kalçada fleksiyon, ab
duksiyon ve dış ırotasyon deformitesi vardı. 
49 Hastada dizde fleksiyon, 14 hastada ge
nuvalgum, 11 hastada rekuırvatum deformi
tesi vardQ, Tesbit edilen ayak deformiteleri 
ise ş.u şekilde idi: 67 ayakta ekin, 28 ayakta 
varus, 44 hastada valgus, 15 ayakta kavus, 
41 ayakta ı. metatars düşüklüğü, 21 ayakta 
kalkaneus deformitesi. 113 hastada alt ekst
remiteler arası uzunluk farkıı vardı. 52 Has
tada 2-4 cm, 47 hastada 4-6, hastada 6-10 cm 
arasında idi. 

o, 1, 2, 3 kuvvetindeki adaleler göz önü
ne alındığında hastalığa tutulma sıklQğı aşa
ğıdaki gibi idi. Kuadriseps 172, tibialis aınte

rior 150, kalça adduktörleri 121, tibialis pos
terior 115, kalça fleksörleri 112, kalça abduk
törleri 97, hemstringler 97, ayak evertörleri 
67, triseps surea 59, eks. hal1usis longus 55, 
eks. digitor:um longus 53, flek. digitorum 
longus 53, flek. digitorum longus 37 ekstre
mitede felçli idi. 

234 Hastanın tedavisi için 122 hastaya 
ameliyat yapıldı. yaPQlan ameliyatlar şöyle 

Soutter ameliyatı 41, yount 12, ayakta de
ğişik. tendon transferleri 47, epüizyodez 4, 

uzatma osteotomisi 2, ekstra artiküler an:tro
dez 4, hamstri.ng transferi 4 defa yaPQlmıştır. 
Ayrıca 25 hastaya a1çı korreksiyonu, 70 has
taya değişik yürüme cihazları yapılmıştır. 

TARTIŞMA: 

Poliomyelitiın epidemiyoloiik özellikleri 
son 35 yıl içerisinde önemli ölçüde değişmiş
t1r. Görülme sıklığı 1950 yılından sonra düş
meye başlamıştoır. Bu durumun ana sebebi 

(*) E. Ü. Tup Fakültesi Ortopedi ve Tramı.atoloii Ana bilim dalı öğıretim üyesi. 
C**) E.Ü. Tıp fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana bilim dalı araştırma görevlisi. 
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önceleri Salk daha sonra ise Sabin aşısailllI). 

yaygın olarak kullanılmasıdır. Bu gün yay
gın olarak aşılanan toplumlarda poliomyelit 
insidansı i'nanılmayacak kadar .düşmüştür. 

Amerika Birleşik Devletlerinde 1969-1981 
yallan arasında toplam 203 poliomyelit vaka
sı rapor. edilmiştiır. 1980 Yılında bu rakam 9. 
1981 yıılında ise 7 dir. Çinde 1955 yılında in
sidans 10 000 de 32,1 iken bu rakam aşılama 
kampanyaları sonucu 10 000 de 0.13 e düş
müştür. Türkiyede durum maalesef ·sevitrı.diri
Ci değildir. E. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniğine müracaat eden has
taların % 1,4 ü poliomyelitlidir 

A.BD. de 1969-1981 yıllaırı arasında gö
ırülen vakaların hastalığa yakalanma yaşıı % 
4,9 unda 5 yaşın altmddır. Bizde ise bu ra,. 
kam % 94 dür. Bu rakamlar da gösteriyorki 
çocuklarımızıın hemen hepsil ilk beş yaşında 
polio virusu ile karşılaşıyorlar ve tabii bağı
şıklık kazanıyorlaır. 

Poliomyelit adalelerde· kuvvet kaybı ve 
buna bağlı olarak eklemlerde deforınite, 

ekstremitelerde kısalık yapmakta ve sakat
lığa sebeb olmaktadır. Sık karşılaştığımız 

deforınitelerden biri kalçalardaki fleksiyon 
kontraktürü idi. Bu deformite kalça fleksör
lerinin zayıf olduğu durumlarda da meydana 
gellnıektediır. Yani, statik olan bu deforınite
nin önüne ailenin eğitilmesi ile geçilebilinir. 

Poliomyelitte meydana gelen deforınite
lerin en çok görüldüğü yer ayaklardı. Ayak 
kaslarındaki dengenin pauıalizi sonucu bo
zulması deformite meydana getirmektedir. 
Ayak. invertörlerinin hastalığa dalha sak tu
tu1masıı sebebi ile ayakta valgus deformitesi 
varı.ısa göre daha fazla meydana gelmekte
dir. Bu sebeble ayakta en çok karşılaştığı
mız deformite ekin olmaktadır. 

Önemli biır sakat1ık sebebi de alt ekst
remitelerde görülen uzunluk farkıdır. Bu 
durum 113 hastada kompansasyon sınırlan 
dışında. idi. 

Çocuklaııımızm hastalanmasına mani ola
rak, bütün bu sakatlıkların önüne geçmenin 
en sağlam yolu beş yaşıındaki çocukların dü
zenli bir şekilde aşılanmasıdır. Bu yıl başla
tılan aşı kampanyasının başaırılıı olması dile
ği ile emeği geçenlere şükranlarımızı sunu
yoruz. 
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Konjenital Pes Ekuinovarus'ta Uyguladığımız Konservatif ve Cerrahi 
Tmlavi Sonuçları 

Bin canlı. doğumda bir oranında görülen 
pes ıequino varus CP.E.VJ deformitesi HIP
POCRATES zamanından beri bilinmesine 
karşım, bugüne dek etiolojisinin aydınlatııl

mamaş olması yamında günümüze kadaır ya
pılan yoğun çalışmalarda tedavisi üzerinde 
de kesin ve tam bir fikir birliği oluşturula
mamışt:ıır. (10) 

Bu güne kadar edinilen deneyim ve bil
giler aşırı zorlamasız uygulanan erken kon
servatif tedavinin yararlı biır yöntem olduğu
nu vıe rezistan vakalarda erken cerrahi uy
gulamanın gereğini ortaya koymaktadır. es, 
10) 

Bu amaçla, erken devrede uyg.uladağı.. 

m1z sınırlı serbestleştirme ameliyatının so
nuçlarını kendi yöntemimizle değerlendirdik. 

HACETfEPE üN1VERSİTESİ hastanele
rine 1.8.1981 i1ıe 1.8.1984 yılları arasında( 36' 
sı kız ve 105'i erkek olmak üzere toplam 141 
hasta başvurmuştur. Ancak halen tedavileri
nin devam etmesi veya kontrole gelmemele. 
ıri nedeni ile 92 hasta değerlendirmeye alın
mamış ve 49 hastanın 64 ayağı çalışmaJ.ariı
mızın materyalini oluşturmuştur. 

Hastaların ilk, müracaat tarihindeki! yaş
larına göre dağ!ılımları şöylecİir : 

İLK MÜRACAATTA YAŞI 

0-15 günlük 
16-W günlük 
1-6 aylık 
6 ay ve üstü 

VAKA SAYISI 

28 
7 

12 
2 

Çalışmamızda yer alan 64 ayağın 14'ü 
konservatif, 50'si ise ceı:ıralhi yöntemlerle te-

Dr. Tanıl ESEMENLİ* 
Prof. Dr. Talat GÖGÜŞ** · 

davi edilmiştir. Cerrahi tedavinin uygulaındı
ğı yaş en'küçük 3, en büyük 16 olınak üzere 
ortalama 8,44 aydrrr. Ortalama takip süresi 
konservatif vakalarda 13,56 ay, cerrah~ va
kalarda 18,7 aydı:ır. 

Kliniğimizde P.E V. tanısı alan hastalara 
ilk müracaatlarında düzeltici kısa bacak al
çılarına başlanır ve 7 günlük periodlarla kor
reksiyona devam edilir. Defonnitenin kom
porııentleri olaırı 1) ön ayak adduksiyonu, 2) 

ön ayak supinasyonu, 3) topuk inversiyonu, 
4) equin s'ra dahilinde düzeltilmeye çalışı

lnr. Manipulasyonlar ayak aşın zorlanma
dan yapılır. Tam düzelme sağlandıktan son
ra vitrateı:n mold ile ayak yürüme ağına ka
dar 1 ayhk periodlarla takip edilir. Yürüme 
çağından sonra 1 yıl süre ile taırsopronator 
ters ortopedik bot ile 3 aylık aralııklarla ayak 
korıınur. Daha sonra normal ortopedik bot
lar ilel yıl aralıkla vakalar izlenir. 3 aylık 
konservatif tedaviye rnğm.en tam düzelme
yen ayaklarda cerrahi tedavi planlanır 

Cerrahi yöntem olarak posterior ve .ge
rekiyorsa medial serbestleştirme ameliyatla
n uygulanmaktadır. 

Posterior serbestleştirme : Aşil tendonu 
medialinden longitudinal kesiı ile girilerek 
tendona cZ,, plasti uygulanır. Damar sinir 
paketi korunarak postarioır tibiotalar kap. 
sül, posterior talofibuler ligament, posterior 
talocalcaneal kapsül, calcaneofibuler liga
ment medial taıcalcaneal ligament, deltoid 
ligamentin tibiocalcaneal kısmrı ile derin 
deltoid ligamentin posterior kısmı kesilir. 

(*) Hacettepe Üniversitesi Ortopedil ve Travmatoloji Anabilim Dam Araştırma Görevlisi. 
C**) Hacettepe Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Başkanı 
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Medial serbestleştiırı:ne : Dorsomedial kesi 
ile talonaviculer eklem üzerinden girilerek 
dorsal talonaviculer ligament, deltoid liga
mentin tibionaviculer kısmı, talonaviculer 
kapsül, plantar calcanc;ıonaviculer ligament 
kesilir. Ayak nötrale getirildiğinde plant&" 
fascia cilt altında gergin olarak hissediliyor 
ise, perkütan olarak plantar fasciatomi uy
gulanır. Postoperatif uygulanan uzun bacak 
ateli 4. gün çıkaırtılır ve uzun bacak alçısı
na geçilir Toplam algı süresi 3 aya tamam
landıktan sonra konservatif yöntemdeki sıra 
ile hasta izlenir. 

V akalanın değerlendirilmesinde kendi ge. 
liştirdiğimiz yöntem uygulandı. Bu yöntem 
klinik ve radyolojik olmak üzere 2 kısımdan 
oluşmaktadır. Klinik değerlendiırı:ne ailenin 
memnuniyeti, ayakkabı deformasyonu, aya
ğın basış şekli, ka1ıoı deformitelerin mevcu.. 
diyeti, yürüme ve koşma, aktif eversiyon ve 
hareket kısıt1:fağı incelenerek değerlendirme 
için kullanıldıı. Radyolojik değerlendirme 

için ıı Nötralde A-P, 2l Nötralde yan, 3) 
Dorsifleksiyon zorlamalı yan ve 4) Plantar
fleksiyon zorlamalı yan grafiler daha önce 
bildirilen tekniklere uygun olarak elde edil
di. C7. 9) Bu grafilerden calcaneum dorsif
leksiyon açısı, lateral talocalcaneal açı, A-P 
gırafide talocalcaneal açı, dorsifleksiyoın. zor
lamalı yan grafide talus ve calcaneum ante
rior kısımlarının superpozisyonu, A-P gra

fide talus ile ı. metatars arasındaki açı yan 
grafide talusun superior eklem yüzünde yas
sılaşma, ayak bileğinin dorsifleksiyonu ve 
pla:ı.ıtaJ:'fleksiyonu ölçülerek puanlama için 
kullan1ldı. P.E.V 'lu her ayak için elde edi
len klinik ve radyolojik puanların ortalama
sı alınarak, vakalar çok iyi, iyi. orta ve kö
tü olarak sımflandınldı. 

Araştırmamızda konservatif olarak teda
vi edilen 14 ayağın 3'ünde çok iyi, 9'unda 
iyil, l'inde oıta: ve l'inde kötü sonuç alındı
ğı saptandı. 

Cerırahi tedavi gören vakaların ise, 
7'sinde çok iyi, 18'inde iyi, 16'sında orta ve 
9'unda kötü sonuç elde edildi. 

Cerrahi yöntemlerle tedavi edilen hasta
ların ameliyat yaşlarına göre dağıılımları 

şöyledir: 

Sonuç Çok İyi İyi Orta Kötü Toplam 

3-6 ay 2 

7-9 ay 3 

ıoayve 

üstü. 2 

10 

4 

4 

4 

4 

8 

3 

3 

3 

19 

14 

17 

Çalışmamızdaki vakalaI1Ln % 57'si ilk 15 
günde getirilmiştir Kanaatimizce vakaların 
yaklaşık yar.ısının geç getirilmesinde ulaşım 
problemlerinin dıışında sosyo.kültürel fak
törler de etkili olmuş ve tedaviyi kötü yön
de etkilemiştir. 

Cerrahi yöntem olarak daha önce tarif 
edilen (1) büyük insizyonlarla yapılan geniş 
ameliyatlaır yerine deformitenin düzeltilmesi
ni engelleyen en ·önemli kontraktürlerin da
ha küçük insizyonlarla giderilmesini tercih 
etmemizdeki amaç skar dokusu komplikas
yon riski ve ameliyat süresini en aza indir
mektir, 

P.E.V. da alınan tedavi sonuçlarnnın de
ğerlendirilmesinde de görüş farkJı1ıklan var
dır ve halen herkes tarafından kabul edilmiş 
standard bir değerlendirme tablosu geliştiri
lememiştir. Bazı yazarlar (2, 4, 6) sadece 
klinik değerlendirme, bazı yazarlar (3, 8) ise 
klinik ile yanında belli bir oranda radyolo
iik değerlendirmeye dayanarak sonuçlarını 
bildirmişlerdir. 

Biz P E.V. tedavisi sonuçlarınnn değer

lendi'.rilmesinde rndyolojik ve klinik muaye
nenin aynı oranda önemli olduğuna inandı
ğıımızdan her iki kriteri de içeren bir çalış
ma yapma.yı uygun gördük. Fakat literatür
de bu doğrultuda hazırlanmış pratik bir de
ğleırlendirme metodu bul.amadığımızdan so• 
nuçlarımızı kendi geliştirdiğimiz metod ile 
değerlendirme yoluna gittik. 

Tüm. vakalaı:ıın % 19'u konservatif teda
viden fayda görmüştür. Bu oran Mc KAY'in 
Csl çalışması ile uyumludur. 

415 



Cerrahi tedavi sonuçlarımız incelendi
ğinde % 50 oranında iyi! ve çok iyi, % 32 
orannnda orta, % 18 oranmda ise kötü sonuç 
alındığı görülmektedir. 
Çalışmamızda, ameliyatın uygulandığı yaşa 

göre başarıı oranı incelendiğinde 3-6 aylık 
dönemde % 63 başarı sağlandığı ve ameli
yat yaşı arttıkça başarı oranının düştüğü 

tespit edilmiştir. 

Deformitenin oluşumunda etkili olan par 
toloji1erin daha az doku tahribatı yaparak 
giderilmesinde etkin bir ameliyat olan sı

nıırfil posteromedial serbestleştirme ameli
yatının P.E V. vakalannın yarısında geniş 

posteromedial serbestleştirme ameliyatlarına 
gerek duyulmayacak bir düzelme sağladığı 
sonucuna varılmııştır. İyi bir prooperatif de
ğerlendinne ile belirlenecek uygun vakalar
da yöntemimizin daha yüksek başarı oran
lan verecek, tercih edilmesi gereken giri
şim olacağı görüşündeyiz. 
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Kronik Osteomyelitte Oluklaştırma Yöntemi 
Dr. Veli LÖK, !*l . Dr. Ahmet SEBİK, C**J Dr. Arslan BORA, (***) 

Dr. Erol BARIN C****l 

ÖZET: 

Kronik osteomyelitte bir seansta iyileş

tirmeğe yönelik çeşitli yöntemler bildirilmiş
tir. Kemik dokusunun beslenme özelliklerin
den dolayı yangının ortadan kaldınlması 

dalına· güçlükler gösterir. Kullandığımuz o
luklaşt:rrna yöntemi uzun kemiklerde bir 
taraftan yangunın direnajıruı. kolaylaştırırken, 
diğer taraftan yeterli revaskülarizasyonu a
maçlamaktadır. Ayrıca kemiğin taşama oy
lumu da önemli oranda azalmadığından dış 
tespite gerek kalmadan hemen egzersiz ve 
yükleruneğe geçilebilmektedir. Bu bildirinin 
amacı yöntemi sunmak ve son dört yılda bu 
yöntemi uyguladığımız hastalarım ilk sonuç
larını vermektir. 

Oluklaştıı.rma yönteminde işlem uzun ke
miğin diafizi boyunca ve hastalığın tuttuğu 
bölge uzunluğunu içine alacak şekilde, kor
teksten medullaya değin giden dilim şeklin
de parça çıkartmaktıır. Kemik içindeki se
kestr ve sklerotik bölümler çıkartılır. Kemik 
çevresindeki kas dokusunun oluk içine ser
bestçe ginnest sağlanır. Bir hafta süre ile 
devamlıı. yıkama direnajı konur. Ameliyat
tan iki hafta sonra egzersizlere başlanır. 

Başlangıçta koltuk değneği ile yüklenme ve
ı ilir. Üç ayda normal yüklenmeğe geçilir. Bu 
yöntem 1981-1985 yıllaııı rurasında 12 olguda 
uygulamnıştıır. 1-4 yıl arasında izlenen 7 
olgunun sonuçlan bildirilmiştir. 

(*) Ortopedi va Travmatoloji Profesörü 
(**) Ortopedi ve Travmatoloji Doçenti 

(***) Ortopedi ve Travmatoloii Uzmann. 
(****) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 

GİRİŞ: 

Kronik osteomyelitte kemikteki dolaşım 
bozukluğundan dolayı tedavi oldukça zor
dur. Bu durum çifte sorun yaratıın". Bu da 
hasta yönünden birçok ameliyata katlanmak, 
doktor yönünden tedavide başa:rtısız ol
mak demektir. Sonuçta kronik osteomyeliti 
tek oturumda tedavi için pekçok yöntem or
taya atılmıştır (1, 2, 3, 4, 5, 63. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

1981-1985 yulları arasında, kronik osteo
myelitli 8 kadın, 4 erkek_, toplam 12 !hasta o
luklaştırma yöntemi ile tedavi edilmiştir. On.
iki hastıi.mn 1 i 20 yaşın alltıında, 7 si 20-25 
yaşları arasında, 2 si 35-40 yaşlan arasında, 
2 si 40 yaşın üstünde idi. 

Etiolojik araştırmada 10 hastaruı.n akut 
hematojen osteomyelitin kronik duruma geç
mest, bir hastanın kapalı kırığına yapılan 

ameliyattan sonıra infekte olması, bir diğer 
hastanın açık kırığının infekte olması bu
lunı:ı;ı.uştur. 

Hastalığın süresi ençok 35, en.az 6, or
talama 17.9 ynldır. 

Araştırmada bulunan olgularda hasta
lık yalnız bir kemiklerinde idi. Sekiz olgu

. da femur (6 sağ, 2 soD, 4 olguda tibia (2 sağ, 
.2 soll tutulmuştu. 

Oniki hastanın dokuzunda daha önceden 
enaz 1, ençok 4, ortalama 2.2 kez ameliyat 
yapılmıştı. 
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Oniki hastan~n 7 sinde kültürde b-hemo
ltiik stafilokokküs aureus, birinde Gram ( +) 
koko-basil üremiş, 3 ünde üreme olmamış, 
birinde antibiogram yapılamamnştır. 

- Fizik bulgular : Hastalarımızda ağm, şiş· 
lik ve zaman zaman gelen ve 37.5° C yi geç
meyen subfebril bir ateş yerel bir b.ulyu idi. 
Yedi hastada fistül ve akıntı vardı. Üç has
tanın kalça ekleminde hareket son derece 
sınırlQyclıı. Bir hastada diz ekleminde 10° 
fleksiyon ·eksikliği vardı. Bir hastada tubero
sitas tibiae düzeyinde antekurvasyon ve ge
nu valgum, bir diğer hastada yalnız genu 
valgum deformitesi vardı. 

İzleme: İzleme süresi enaz 5 ay, ençok 
48 aydır. Bir yalı aşkın sürede 7olgu izlen
miştiır. Bu olgularda nüks görülmemiştir. İz
leme süresi 5 ay olan olguda nüks görülmüş
tür. 

Yöntem : Oluklaştırma yönteminde ame
liyatın genişliği, radyografilerdeki tutulma 
bölgesine göre tayin edilir. Hastalık uzun ke
mikte tüm diafizi tutmuşsa oluklaştırma üst 
ve alt metafizler aras'rn kapsay,acak şekilde 
yapıhr. İşlem hastalıklı kemik bölgesinden 
korteks ve medullayı içine alacak şekilde 

bir dilim Çıkarmak, nekrotik kemikleri t& 
filizlemek ve kemiğin medullasın.!l yeniden 
şekillendirmektir. Fistül yoksa ve daha ön
ceden kültür ve antibiogram yapılmamışsa, 
çıkarılan materyal kültür için gönderilir. 
Medullayı uzunlamasına geçecek şekilde de
vam1ı yıkama direni konur. Oluklaştırmada 
periost kapatılmaz, çevredeki kas dokusunun 
oluğun içinde girmesine izin verilir. Deri 
kapatılır. Devamlı yıkama sürecinde izoto~ 
nik sodyum klorür solüsyonu içine her litre 
için 80 mg Gentamycin konulur ve günde 
iki litre olacak şekilde yıkama bir hafta sür
dürülür. Ameliyat~an iki hafta sonra dikiş
ler alınır ve egzersizlere geçilir. 

TARTIŞMA: 

Kronik osteomyelitte tedaviyi zorlaştı,.. 

ran en önemli neden skleroze kemiğin ve 
bunu çevrıeleyen kalın nedbe dokusunun an
tibiyotiklerin yeterli oranda geçemeyecekleri 
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geçirimsiz bir zar gibi davranmasıdır. Da
marlar,:n az oluşu remodelasyonu olumsuz 
yönde etkiler, kemik rezorbsiyrnı:ıu· azafar ve 
skleroza kemiğin yerini sağlııklı kemiğin al
maffi yavaşlar. Sekestirize olmuş kemik de 
mikroo;rganizmalar için iyi bir barınak ni
teliğindedir. 

Kronik osteomyelitte tedavi için. pek 
çok yöntem bildiirlmiştİr (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7l. 
Bu yöntemleri sıralarsak; Sekestrektomi ve 
küretaj (1, . 4, 7), Tabaklaştırma CSauceriza
tion) ve greftleme cı, 2, 7l, Tabaklaştıırma 
ve hemen deri gıreftlemesi (6), Oluklaştır
ma C4l_, Sekestrektomi, küretaj ve kapalı 
yıkama-emme dizgesinin uygulanması Cl, 3, 
4, 7), Sekestrektomi ve medülla boşluğunun 
Gentamisinli PMMA bilye veya tespihleri 
ile doldurulması (5) , Sekestrektomi ve orta
ya ç•kan boşluğun kas ile doldurulması 

(Cit. ll. Key, J.A. CCit. 4l, alt ekstremitenin 
krollik osteomyelitleri için amputasyonu Ö· 

nermiş ve Horwitz (4), kimi zorunlu duırum
larda bu yöntemi de kullandığmı bildirmiş
tir. 

Anderson (1980), kronik osteomyelitte en 
önemli gereksinimin doğru operasyonu seç
mek olduğunu söyler ül. 

Kronik osteomyelitte yazarların çoğu a
kıntıdan kültür yapılmasmı ve ameliyattan 
3-4 gün önce uygun antibioti kille teda,viyi 
başlanmasını öğütler (1, 3, 4). Olgularımız. 

dan yedisinde antibiogtam yapabildik ve 
ameliyattan 24 s~at önce duyar11 olan anti
biotik ile tedaviye başlaclık. 

Kronik osteomyelitte patojen mikroorga
nizma genellikle stafilokokküs au:reustın:: (1, 
2, 3, 4, 6, 7l. Fistül bulunan olgularda buna 
ek olarak kültürde Proteus mirabilis, Esche
ricia coli, Pseudomonas aeruginosa. gibi bak
teriler üreyebilir. Olgularımızdan 7 sinde kül
türde b-hemolitik - stafilokok, ı inde Gram 
C + ı koko-basil üremiş, 3 ünde üreme olma
mıştıır. Bir olguda kültür yapılamamıştır. 

Hastalanmızda kültürde üreyen bakterilerin 
antibiotik1erin büyük bir bölümüne dirençli 
ılduğu görülmüştür. 



Clawson ve ark, C1973l, kronik osteo
myıelit tedavisini şu ilkelere göre yapmak
tadir: 1. Tüın ölü kemik dokusunun ve bu
nu çevreleyen nedbenin çı-karıılması, 2. Ame
liyat öncesi ve sonrası antibiotik verilmesi, 3. 
Yaıranın kapatılması mümkünse, kapa1ı yıka
ma-emme dizgesinin uygulanmsaı, 4, Uygu
lanabilirse riiid internal tespit veya alçı kul
laruılmasi. Yazarlar kapo:lı yıkama-emme ile 
tedaviden iyi sonuçlcı.r aldıkların bild;r
mişlerdir (3). Anderson bu yöntemde ameli
yattan sonraki dönemde işlevi bozmayacak 
ve yüklenmeye izin verecek ölçüde sağlam 

kemiğin bırakılmasını. öğütler Cll. Yöntemi
mizde ölü kemik dokusu geniş ölçüde çıka
rılmalrla birlikte yüklenmeğe yeterli kemik 
b.rakılmaktadır. 

Tabaklaşt1rına CSauceı:izationl, yine es
kiden beri uygulanan bir yöntemdir. Tabak
laştınnada temel. canlı kemiğe değin tüm ölü 
dokularun temizlenmesi, ortaya çıkan boşlu
ğun spongioz kemik greftleri ile doldurulması, 
daha sonra ikinci bir girişimde, ifü ameli
yattan ıenaz bir hafta sonra, üzeri granülas
yon dokusu ile örtülmüş kemiğin deri grefti 
ile kapatılmasıdır. Bu yöntemi Papineau, Ka
nada'da 1960 y1lından, Roy-Camille, Fran
sa'da 1968 yılından beri kullanmaktadır 

CCit. 2). Yurdumuzda Arutamll!r ve ark. 
(1977) tabaklaştlnna yöntemini kullanarak 
iyi sonuç aldıkları kronik osteomyelitli olgu
laru bildirmişlerdir. Yazarlara göre kimi ol
gularda, yüklenmenin ameliyattan 6-9 ay 
sonra verilebildiği bildirilmiştir (2) . Shan
non ve ark. (973), tabaklaştnnna operasyonu 
ile ayni oturumda yarı kalınlıl{ta deri gref
ti uyguladıkları olgularda % 68 çok iyi, % 32 
orta ve kötü sonuç bildirmişlerdir C6l. Bu ya 
zarlaırun olguları enaz 5 yıllık izleme yapı
lanlan içermektedir. Daha önce yayınladık
lartı, ayni yöntem uygulanan ve daha kısa 

süre izlenen bir dizi hastada başarı oranı

nın % 90 çok iyi olduğunu, izleme süresi u
zadıkça nükslerin görüldüğünü bildirmişler
dir (6) . Anderson, tümüyle iyileştiği düşü

nülen olgularda kimi zaman 10 veya daha 
çok y,'l sonra nükslerin görülebileceğini bil
dirmiştir Cll. Olgulanmızda 7 si 1-4 yıl a-

rasmda izlenmiş ve bunlarda nüks görülme
miştir. Kısa süreli izlenen bir olguda beş ay 
sonra nüks görülmüştür. Tabaklaştırma ve 
greftleme yönteminde yüklenmenin oldukça 
geç verilmesinden başka bir diğer dezavan-. 
taj operasyonun çok kötü bir iz bırakması
dır. 

Horwitz, sekestrektomi ve küretajon ta
baklaştırma ile birlikte yapılmasını ve oluk
laşt~rmanın kullaınılmamasınıı önermiştir (4). 
Yazarın tanımladığı oluklaştırma kısa bir 
bölgeyi kapsamakta· ve oluklaştırılan kemik 
dokusu içine kas dokusunun girmesi sağlan
mamaktadır. Ger ve Efron CCit. ll, sekest
rektomi ve debridmançlan sonra ortaya. çı

kan kavitenin soleus kasa ile do1durulmasın
dan başarılı sonuçlan:- ald·klamnıı bildirmişler

dir. Yazarlar kası örtmek ~için amgeliyattan 
6-7 gün sonra yan-kalınlıkta deri gre;fti, 
uygulanmasını önermt5lerdir Anderson (ll. 
sekestrektomiden sonra bir kavite veya boş
luk bırnkmamağa çalışın, eğer çevredeki 
yumuşak dokular boşluğu doldurmuyorsa 
çevredeki kasıın boşluk içine girmesini sağ
layan, bu işlem sıras·nda kasın dolaşımının 
bozulınamasma dikkat edin der. Ger ve Adar , 
CCit. ll, femur üst bölümündeki osteomye
litler içiri rectus femorisin üst bölümünfu:ı 
kemikteki boşluğun doldurulmasında yara;rlı 
olduğunu bildirmiştir. Yöntemimizde femur 
üst bölümündeki osteomyelitler için oluğun 
içini doldurmak üzere vastus lateralis'in üst 
bölümünü, tibiadaki osteomyelitler için, ti
bialis anterior kaslarını kullandık. 

Klemm C1976), kronik osteomyelitlerin 
tedavisinde antibiotik CGentamisinl emdi
rilmiş Polimetilmetakrilat CPMMAl bilyeleri
ni ve tespihlerini kullanmaktadır C5l. Yazar 
İ>MMA daD. serbestleşen Gentamisinin kemik 
dokusunda, yeterli tedavi dozunu sağladı. 
ğını ve sekestrektomiden sonra . devamlı yıı

kama-emme dizgesine gerek· bulunmadığını, 
iyi sonuçlar aldığını bildirmiştir. Klemm, 
devamlı yıkama-emme dizgesinde retrograd 
süperinfeksiyonlaırın görülebileceğini ve he. 
men mobilizasyona geçilemeyeceğini söyleye
rek yönteminin üstünlüğünü savunmakta
dır (5) . Kanı.rrnzca bu yöntemde Gentamisf-
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ne dirençli bakterilere etki yapmak güçtür 
ve PMMA bilyeleri kemik sekestirleri gibi 
mikroplar için iyi bir .barınak olabilir. 

Yöntemimizde, devamlı yıkama-emme 

dizgesinde mikroorganizmanın duyarlı oldu
ğu antibiotik, günde iki litre sodyum klorür 
solüsyonunda verilmektedir. Bir haftalık bir 
uygulamadan sonra bu dizge çıkarılır. Ol
gularımızda bir haftalık bir yakama.emme 
uygulamasından sonra eklemlerinde haıre
ketlerin zorlaştıracak bir sertlik görülme
miştir. Genel antibiotik tedavisine ameliyat 
sonrası bir ay daha devam edilir. 

SONUÇ: 

Kronik osteomyelitlerin tedavisinde kul
landqğıımız olukla.oıtırma yöntemini 4' yıl

dan beri uygulamaktayaz. 1-4 yıl arasında 
izlediğimiz 7 olguda nüks görülmemiştir. 

Kemiğin medullasıuim tümüyle yeniden şe

killendirilmesi, ortaya çıkan oluğun içine 
kas dokusunun yerleştirilmesi kammızca 

kemiğin dolaşımını düzeltmekte . ve iyileşme
yi sağlamaktadır. 
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Servikal Kasta ve Cerrahi Tedavi 

GİRİŞ: 

Torakstaki p.ormal kaburgalara ilave o
larak servikal vertebralar hizasında bulunan 
kaburgalara servikal kosta denir. Servikal 
kosta bulunan vakaların çoğunda hiç bir kli
nik belirti görülmez ve yallarca farkına va
rılmaz. Genellikle başka bir sebeple çekilen 
ıradyografilerde tesadüfen ortaya çkar. Kli
nik bulgu veren vakalarda ise şikayetler ge
nellikle genç ve orta yaşlarda ortaya çıkar. 

Klinik bulguların oluş sebeplerini tam 
olarak anlayabilmek için önce anatomik du
rumdan bahsetmekte yarar vardır. Normal
de brakial pleksus ve arteria subklavya 
skaleneus anterior, skaleneus medius adele
leri ile 1. kaburganın yaptığı bir üçgenin 
içinden geçerek kola girerler. İster tam bir 
servikal kaburga, ister fibröz bir bant olu
şumu bu üçgenin tabanını daraltırsa, plek
sus brakialis ve arteria subklavya aşağııya, 
kola gitmeden önce daha yüksek bir engel
den, daha dar bir aralıktan geçmek zorunda 
kalırlar. Skeleneus adeleleri arasıındaki bu 
darlaşma sonucu ortaya çıkan duruma ske
leneus antikus sendromu veya daha geniş 
bir deyimle torasik (çk~ş) sendromu da de
nir. Böylece pleksus brakialise bası sonucu 
nörolojik belfil'tiler, arteria subklavia'ya bası 
sonucu vasküler belirtiler ortaya çıkmJıŞ olur. 

Nörolojik belirtiler: Sıklıkla elde, önkol
da, nadiren de kol ve omuzda ağrı, pareste
zi, adelelerde kuvvet kaybı, parmak hare
ketl€iri.nde zorluk görülür. Ağru. ve uyuşma 
önkol ve elin. daha çok ulnar siniır bölgesin
dedir. Eldeki kuvvet kaybı, şahsıın elinde 
tuttuğu bir şeyi düşürmesi şeklinde ortaya 
çıkar. Zamanla tenar, interosseöz ve hipo
tenar adalelerde atrofi ortaya çıkar. 

Dr. F.abri SEYHAN C*l 

Dr. Remzi TÖZÜN (**) 

Vasküler belirtiler : Radial na~z zayuf
lar, bazen hiç alınamaz. El ve önkolda ka
:rıncalanma, siyanoz olabilir. Adson testi 
müsbettir. 

Tedavi, klinik bulguların derecesine gö
re değişir. Gelip geçici hafif bulguları olan 
vakalarda omuzu yukarıya kaldırıcı trape
zeus ve levator skapula adalelerini kuvvet
lendirici egzersizler yaptırıl1r. Elde ağır yük 
taşımaktaın. kaçınılması tavsiye edilir. Belir
tiler şiddetli ve devamlı ise cerrahi olarak 
sevirkal kosta çıkarılıir. 

MATERYAL VE METOD: 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakül
tesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da
lında 1975-1984 yılları arasında cerrahi ola. 
rak servikal kostalaru çıkartılan 5 vakanan 
yaş, cins, ameliyat öncesi ve sonrası nörolo
jik ve vasküler belirtileri, ameliyat bulguları 
incelenerek değerlendirilmiştir. 

BULGULAR: 

Vakalarımızım. en küçüğü 28 en büyüğü 
47 yaşında olup, .ortalama yaş 32,6 dır. 5 va
lrlaımzın hepsi kadındır. Hastalarumızıın şii. 
kayetleri vakalarmılzın birinde müracaatın
dan 5 sene önce yaııi 23 yaşında, birinde 4 
sene önce 28 yaşında, ikisinde 2 sene önce 
26 yaşında, birinde de 1 sene önce 46 yaşın
da başla~ştı. Hepsinde el ve kollaırnnda ağ
rı, uyuşma, karıncalanma ve el becerilerin
de azalma şikayeti vardı ve bütün hastaları
mızda belirtiler bir tarafta daha baskındıı. 
Bir vaka~zda interosseöz adalelerde artrofi, 
biır vakamızda tenar ve hipotenar adalelerde 
artrofi mevcuttu. Adson testi 2 vakamızda 2. 

taraflı, 3 vakamızda da tek taraflıı pozitif o-
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larak bulundu. ı vakamızda bir elin derisi 
daha ka!m ,soluk ve soğuktu. İki vakamızda 
süpraklaviküler bölgede oskültasyonla üfü
rüm ve palpasyonla tril tespit edildi. 

Ameliyat öncesi bütün vakal&"'!mızın 

vertebralarmın önden-aırkaya, yandan ve 
her iki oblik grafileri alınmtıştır. Bu grafi
ler sOillucu bütün vakalarınınzda servikal 7. 

vertebra ile eklemleşen iki taraflı servikal 
kosta tespit eQilmiştir. V akaların 3'ünde her 
iki t~raftaki kostalar tam olarak teşekkül 
etmişti, ikisinde ise bir taraftaki rudiman
ter, diğer taraftaki tam olarak gelişmişti. 

Üç vakamızın sağ tarafma, iki vakanıı
zın sol tarafına cerrahi müdahalede bulu
nuldu. Teknik olarak BRANNON ve Wiq\.S
TROM'un supraklaviküler giriş yolunu ter
cih ettik. Bütün vakalarda skaleneus anterior 
adelesi kesildi. Dört vakada total olarak, 
bir vakada da subtotal olarak servikal kas
ta çıkanldı. Dört vakada servikal kasta ön
de birinci torakal kostanm ön kısmı ile ek
lemleşiyordu, bir vakada ise servikal kosta 
daha kısa idi ve fibröz bir bant şeklinde 
devam ediyordu. Bütün vakalarda servikal 
kosta çıkarıldıktan ve skaleneus anterior a
dalesi kesildikten sonra arteria subklavya 
dolgunlaştıı ve sıkışmış olan pleksus braki
alis rahatladı. Ameliyat sırasında bir vaka-
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da plevra delindi, derhal stüre edildi ve ka
palı drenaj yapıldı. Meydana gelen pnömo
toraks 5 günde geriledi ve tamamen düzeldi. 

Ameliyat sonrasıı en kısa takip süresi üç 
ay, en uzun takip süresi 16 ay, ortalama. 8,5 

aydır. Vakaların hepsinde Adsan testi ne
gafüleşti. Ameliyat öncesi iki vakada suP
raklaviküler bölgede alınan üfürrüni kaybol
du. Nörolojik belirtiler 3 vakrunızda tama
men kaybolurken, 2 vakamızda çok hafifledi, 
sadece dördüncü ve beşinci parmaklarda 
hipoestezi sebat etti. 2 vakanıızda ·ameliyat 
insizyon nedbesinde keloid oluŞtu. 

SONUÇ: 

Servikal kasta pek çok kişide ömür bo
yu hiç bir belirti vermez ve tedaviyi gerek
ti!rmez. Klinik belirti veren servikal kasta 
vakala;ı:ıında ise belirtilerin servikal kostaya 
ait olup olmadığı iyice araştırılmalıı ve di
ğer ihtimaller ekarte edilmelidir. Şikayetleri 
hafif olan vakalarda omuz adalelerini kuv
vetlendlıici egzersizler ve fizik tedavi dene
nebilir. Şikayetleri artarak devam eden has
talar ise cerrahi olarak tedavi edilmeli, ska
leneus anterior adalesi kesilerek gevşetilme
li ve servikal kosta çıkanları-ak nörovasküler 
oluşumlar basııdan kurtarılmalıdır. 



Konjenital Tortikoliste Uyguladığımız Cerrahi Tedavi Yöntemi ve 
Geç Sonuçlarımızın Değerlendirilmesi 

Dr. Harzem ÖZGER C*l 

Konjenital musküler tortikolis çok uzun 
süredir bilinen ve klinik olarak kolayca ta
nınabilen bir ortopedik deformiteclll:. 

Değişik araştırmalannda deformitenin 
görülme sııklağırn Becker % 0.3 - 0.6, Kas
tendieck % 2.6, Steinbrück ve Rompe % 5.7 

gibi oranlarda verirlerken hemen hepsi bu 
oranın toplumda literatürde bildirilenlerden 
daha yüksek o1duğu fikrinde birleşmektedir
ler cıoı. 

Deformitenin etyolojis ihakkrnda henüz 
hiçbiri kesinlik kazanmamış olan şu görüşler 
vardır. <Tablo ll 

ı. Doğum travması CStrohmeyer 1833) 

2. İskemik distrofi CVolkman;n 1885) 

3. İltihabi CMikulicz 1895) 

4. İntrauterin duruş bozukluğuna bağlı 
• SKM adalesinin basınca uğra'riıasr CPetersen 

1884, Völcker 1902, İriıhaeuser 1946). 

5. Herediter CBeck 1922, Isıgkeit 1931) 

(2, 5, 10). 

Bunlardan son ikisi üzerinde en fa.zla 
durulan teorilerdir. 

Etyolojisindeki tartışmalara karşın de~ 

formitenin tedavi yöntemi genelde belli 
prensiplere oturtulmuştur. 1 yaşın altında 

konservatif tedavi tercih edilirken daha 
yaşlıı ha.stalarda çeşitli cerrahi girişimler 

başaruyla uygulanmaktadır. 

Kliniğimizin hasta materyalinden torti
kolisin cerrahi tedavi yöntemleri ve bunlanın 
sonuçları hakkında güvenilir ve değeı:rli bil- · 

Dr. Mehniet ÇETİNOGLU C***l 

giler verecek uzun süreli takip sonuçları çı

karıılabileceğini düşünerek bu konuda bir 
çalışma yaptık. Elde ettiğimiz sonuçları li
teratür verileri ile karşılaştırrarak bildirmeyi 
uygun gördük. 

GEREÇ VE' YÖNTEM: 

İst. Üniv. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Trav. 
Anabilim Dalında 1970-1982 yıllaını arasında 

55 tortikolis vaka8ı ameliyat edilmiştir. Var 
kaların yaş ve cins dağılımları Tablo 2 de 
görülmektedir : 

CİNSİYET 
Yaş Grubu K1Z Erkek % <Toplamı 

O- 1 % o 
1- 5 4 4 % 14.54 

6-10 11 12 % 41.82 

11-15 7 4 % 20.00 

15 den büyük 8 5 % 23.84 

Toplam 30 25 % 100.00 

Tablo 2: Vakaların yaş ve cins dağılımları 

Ameliyat edilen en g~nç hasta 1.5, en 
yaşlı hasta 24 yaşında olup yaş ortalamamuz 
10.53 dür. 

Hastalarımız SKM adalesinin sternoklar 
vikuler · distal ucu veya mastoidal proksimal 
ucunda.n ayrılması tarzında monopoler, her 
iki ucundan 1 er cm.lik bir parçanın çıkar
tılması tarzında bipoler tenomyotomi veya 
SKM ektomi yöntemleri ile ameliyat edildi-

C*l GATA Haydarpaşa Eğitim Hast. Ort. ve Trav. Uzmanı 
(**) İst. Üniv. İst. Tıp Fak. Ort. ve Trav. Anabilim Dalı Üniv. Doç. 

(***) İst .. Üniv. İst. Tııp Fak. Ort. ve Trav Anabilim · Dalıı Asistanı 
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ler. UyguladıığımQz yöntemlerin dağılımı 

Tablo ~ 3 de görülmektedia". 

Bipoler tenomyotomi 

Monopoler tenomyotomi 

SKM ektomi 

TOPLAM 

Tablo - 3 

31 hasta 
22 > 

2 " 

55 " 

Uyguladığımız cerrahi yöntemlerin dağılımı 

Kontrol ve değerlendirme için yaptığa.
mıız davete 29 hasta geldi. Bu hastalar klinik 
muayene ve .sorgulan sonucu elde edilen bil
gilere göre değerlendirildiler. Materyalimiz. 
deki en kısa takip süresi 36 ay, en uzun ta
kip süresi 157 ay olup ortalama takip süre
miz 75 aydır. Değerlendirmeye alman hasta
ların yaq ve cins dağılımlan tablo 4 de gö
rülmektedir. 

CİNSİYET 
Yaq Grubu KIZ ERKEK 

0-1 

1-5 2 8 

6-10 3 8 

11-15 5 1 

15 den büyük 2 

TOPLAM 12 17 

Tablo 4: Kontrol vakalannın yaş ve cins 
dağılımı. 

Değerlendirme grubundaki hastaların 

ameliyat yöntemi dağılımı ise tablo 5 de gö
rülmektedir. 

Bipoler tenomyotomi 15 hasta 

Monopoler tenomyotomi 13 " 
SKM ektomi 1 " 
TOPLAM 29 » 

Hastalaııımızın kontrol muayenesinde şu 
hareketlere bakılclı. : 
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Ön fleksiyon CTam : 40 derece) 

Ekstansiyon (Tam : 40 derece) 

Sağa rotasyon CTam : 50 derece) 

Sola ırotasyon (Tam : 50 derece) 

Sa,ğa bükülme CTam : 45 derece) 

Sola bükülme CTam : 45 derece) 

Tablo 6 : Hastalann kontrolunda bakılan 
boyun hareketleri. 

Sonuçlarımızı belirli ·kriterlere göre İYİ, 
YETERLİ ve KÖTÜ olarak sınıflandırdık. De
ğerlendiırme kriterlerimiz Tablo 7 de görül
mektedir. 

Boyun hareketleri 

Yüzde asimetri 

Boyunda eğrilik 

SKM adalesinin 
fibröz artığı ve nedbe 

YETERLİ 

Topla,m hareket 
kaybı % 25 e kadar 

Hafif mevcut 

Hafif mevcut 

Yok 

İYİ 

tam ve serbest 

Yok 

Yok 

Yok 

KÖTÜ 
Toplam haıreket 
kaybı % 25 den fazla 

Mevcut 

Mevcut 

Artık vı;ı nüvs 

Tablo 7 : Hastalarımızın değerlendirilme 
kriterleri. 

Buna göre vakalanmızın dağılımı Tablo 
8 de görülmektediır : 

İYİ 20 hasta 

YETERLİ a 

KÖTÜ 1 
" 

Tedavidein memnun olup olmadıklanı sorul
duğçunda sadece 3 hasta mevcut boyun ağ
nıları ve kötü sonucu1oluşturan SKM ektomi 
yapı!mQş hasta karşı tarafa gelişmiş boyun 
eğriliği nedeni ile olumsuz cevap verdi. 



TARTIŞMA: 

1958 de Exner'in «tortikolis sorunu ile 
uğraşmamış ortopedik cerrah yoktur» cüm
lesi ile de vurguladığı gibi çok eskiden be
ri iyi bilinen eğri boyun deformitesi toplum
da binde 0.3-5.7 arasında bildirilen oranlarla 
ortaya çıkmakta.dır. (2,4,5, 10, ııı 

SKM adalesinin fibröz bir yapıya dönü
şerek kısa1ıp sertleştiği bu deformitenin et
yolojisi halen günümüzdede kesinlik kazan
mamL-ıtır (2, ıoı 

Deformiteyi tedavi etme girişimleri 17. 
yüzyıılda pazar satıcılaırının «boğaz kesme .. 
diye adlandırdık1an subcutan tenotomi giri
şimleri ile başlamııştır. Bundan sonra çeşitli 
konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri or
taya çıkmıştır. Bir kısım ortopedistler defor
miteyi zorlayarak düzelten ve bu durumu 
koruyan cihazlarla kOiilServatif tedavi uygu
lamışlardır. Bunların arasında Tieman ciha
zı, Joachimstanl'in alçı gravatı (1900), Sayr' 
in elastiki traksiyon sistemi, .Codivillanın 

traksiyon gravatı, Lorenz'in diadem alçısı 

(1895) ve Schanz'ın bandajı söylenebilir. (3, 
12) 

Diğer baın otörler defornıitenin cerrahi 
tedavi yöntemlerini geliştirmişlerdir. Strroh
meyer 1838 de subcutan tenotomiyi uygula
mıış, Hoffa ve Lorenz buna düzenli bir egzer
siz programı eklemeyi önemle vurgulayarak 
bu görüşe katılmışlardır. 

Komplikasyon ıriskinin daha düşük, giri
şimin daha yeterli olacağı görüşüyle 1885 
de Volkmaın SKM adalesinin sternoklaviku
ler ucunun açık tenotomisini yerleştirmiş, 
SKM adalesinin kranial uçtan da gevşetile
bileceğini düşünen Tillaux (1890) ve Fritz 
Lange (1910 ) ise mastoidal tenotomiyi uygu. 
la,ı:nışlardır. Bu otörler mastoidal girişimde 
insizyon nedbesinin gizli kalacağını, boyun 
görüntüsünün bozulmayacağım ve SKM ada
lesinin çevre dokularrla yap'şmıış olması ha
linde bile başnn düzeltilebileceğini savun
muşlardır. 

Mikulicz 1895 de rezidivleri önlemek 
amacı ile en radikal girişim olan SKM lıı. to-

tal eksizyonunu önermiş ancak girişim, 

nükslerin buna rağmen görülebilmesi yanın
da v. jugularis ve n. accessoriusun yaralan
malaırının sıklığı, boyun modelasyonunun 
bozulması ve zamanla başın ve boynun aksi 
tarafa eğilmesi gibi bazı nedenlerle hemen 
hemen terkedilmiş veya. çok ileri ve gecikmiş 
vakalarda sınarlanmıştır. 

Max Lange daha önce Hellestadius ve 
Puttinin 1927 lerde uyguladıklan mastoidal 
açık ye sternoklavikuler kapalı bipoler teno
tomiyi aktuel hale getirmiştir. Estetik neden
lerle SKM adalesinin uzatılmasını öneren 
otörler de olmuştur. Bütün bunların sonu
cunda günümüzde tortikolisin cerrahi teda
visinde seçkin yöntemin SKM adalesinin 
steırnoklavikuler ve mastoidal açık tenotomisi 
olduğu görüşü yerleşleşmiştir. (2,3,4,5,8,12) 

Wirth literatfuden derlenen çeşitli cerra
hi yöntemleri karşılaştırdığımda sternoklavi
kuler tenotomide % 3,9, mastoidal tenotomi
de % 8.9, bipoler tenotomide % 1.7 ve SKM 
ekstirpasyonunda % 4.8 oranında nüks bil
dirmiştir. Bizim vak.alanınızdan edindiğimiz 
tecrübeye göre de gerek nüksleri engelle
mek gerekse defornıiteyi tam olarak düzel
tebilmek hemen daima bipoler tenotomi ile 
mümkündür. Ancak defornıitenin ileri dere
celi olmadığu küçük yaştaki hastalarda mo
nopo:led tenotomi de yeterle olmaktadır. SKM 
adalesi ekstirpasyonu yaptığımız vak.anın 

kontrolunda boynun aksi tarafa doğru eğil
diğini ancak hastanın buna rağmen halinden 
memnun olduğunu gördük. Biz girişimi uy
gularken ba2ıl otörler gibi SKM adalesinin 
her iki ucundan ı er cm rezeke etmeyi uygun 
görmekteyiz (4, 7, 12) 

Muskuler tortikolis ne zaman ameliyat 
edilmelidir. Hastay[ doğumu takiben ilk haf
talarda ameliyat etmeyi öneren Sippel (1920) 
Aberle-Horstenegg (1928) ve Dennlıardt 1970 
gibi bazı otörlere Coventry ve Harris (1959), 
Reske (1981) ve Mac Donald (1989) gibi diğer 
bazı otörler spontan nüksün yüksek oranda 
görüleceği, sonuçların daha geç yaşlarda ya
pılanlardan daha iyi olmadığu, SKM adalesi-
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nin fibrozisinlıı henüz tamamlanmadığı ve 
bu kadar küçük yaşta postop rehabilitasyo. 
nun yeterli yapılamayacağı gibi nedenlerle 
karşı çıkmaktadnrlar. 

832 vakal!k literatür derlemesinde Wirth, 
vakalarıın % 13 ünün 1 yaş içinde, % 26 sı

nın 1,5 yaş, % 38 inin 8-10 yaş, % 21 inin 
11-15 yaşları arasında ameliyat edildiğini söy
lemektedir. Kendi vakalarında ise bu % 4 ı 

yaş içinde, % 25 1-5, % 40 6-10 yaş, % 17 si
nin 11-15 ve % 14 ünün erişkin yaşlarda ame
liyat edildiği şeklindedir. Pink serisinde en 
genç hastanın 1' aylık, en büyük hastanın ise 
15 yaşında olduğunu bildirmektedir. Wirth 
45 yaş1nda bir vakası olduğunu söylemekte
dir. Günümüzde yaş sm1rlarıı genelde belir
lenmiştir. Otörlerin çoğu tedavide ı yaşın al
tında konservatif kalınmasını, cerrahinin ise 
17 yaş üst sınırına kadar uza1ıılmasıruı kabul 
etmektedirler. Bu sınırın üstündeki hastalar
da cervical vertebralarda kalıcı değişiklikler 
oluştuğundan hem girişim yetersiz kalmakta 
hem de komplikasyon riski artmaktadna:. 
(1,2,4,6,7,8,9,11,12) 

Serimiz ve sonuçlarımız gözden geçiril
diğinde bizim de yöntemi bu prensiplere 
bağm kalarak uyguladığım~z görülmektedir. 
Ancak diğer serilerle karşılaştırıldığımda bi
zim yaş ortalamamızın 10.53 ile hayli yük
yüksek kaldığı ve 15 yaşın üstündeki hasta 
grubunun da % 23.64 ile oldukça fazla sayı
da olduğu görülmektedir. Bu tamamen ülke
mizin koşullları nedeni ile hastanın hekime 
geç ulaşabilmesinden kaynaklanmakta olup 
bu hastaların ilerlemiş deformiteleri nedeni 
ile YETERLİ olarak değerlendirilen grupta 
yoğunlaştıkları dikkati çekmektedir. Hemen 
tüm otörler postop tesbit ve rehabilitasyonun 
en az cerrahi tedavi kadar önem taşıdığ,ı fik
ii.nde birleşmektedirler. Mikulicz bunu ge
reksiz bulurken Schaınz 2-3 haftalık pamuk 
bandaj, F. Lange selüloit gıravat, Arnold deri 
kayış, Völker . Frankel alçı bandaj, Max 
Lange 6 haftalık alçılı immobilizasyon öner
mektedirler. Bazıı. otörler ise postop alçulı tes
bit uygulamadan ı haftalık traksiyonu taki-
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ben rehabilitasyona geçmektedirler. C3, 4, 5, 
11, 12) 

Bizim postop tutumumuz günümüzdeki 
en yayg.1ıı:ı. uygulama olan 6 haftalık Minerva 
CDiadem) alçısı ve ardından yoğun egzersiz
ler vermek ve bunu en az 8 ay süre ile uy
gulamak yönündedir. 

Uygun cerrahi girişim ve rehabilitasyon
dan sonra nüks oranı düşüktür. Wirth % 8, 

Correll % 13 gibi oranlar bildirirlerken buın
ları daha önce geçirilmiş ön ameliyatlar, ye
tersiz teknik uygulanması, özellikle çok kü
çük çocuklarda yetersiz rehabilitasyon ve 
nedbe dokusu gelişimi gibi sebeplere bağla
maktadırlar.· (3,12). Biz kontrol grubumuzda 
nükse rastlamadık, bunu da girişimin yeter
li ve kurallaırıına uygun olarak yapınıış olma
ınııza bağlıyoruz. 

Sonuç olarak tortikolis deformitesi uy
gun ve yeterli teknikle ve doğı'u zamanda 
tedavi edildiğinde cerrahi girişim sonuçla
:rın'n çok iyi olduğu görülmektedir. Gecik
miş vak_alarda ise SKM adalesine bağlı defor
:mite düzeltilse bile zamanla oluşmuş kalıcı 

deformite ve yüzdeki asimetri geri dönüşlü 
olmamaktadır. Bu nedenlerle hastaların uy
gun zamanda tedavi edilebilmeleri için orto
pedik cerrahların yanısıra çocuk hekimleri 
de dikkatli olmal!ı., bu tip vakalanıın. geciktir
meden gerekli ortopedik tedaviye sevketme
lidirler. 
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Osteoartiküler Tüberkülozlar 
Doç. Dr. Tansel ÜNSALDI* Y. Doç. Dr. Levent KÖSTEM* Arş. Gör. Dr. Ünal SALMAN* 

ÖZET 

1983-1985 Yllarmda Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğ:iın.e_ başvuran toplam 8400 has
ta içinde 29 Osteoartfüü1er tüberküloz olgu
su bulunduğu anla1ılmıştır. Bu olgula
ııın Hastahaneye ilk başvuruları olduğu ve 
toplam Poliklinik ogluları içinde % 0,34 oıra
nında gözlendiği hesaplanm~ştır. 

GİRİŞ ve AMAÇ : 

Son yıllarda, Ülkemizde tüberküloz olgu
larının artığ!ı bilinmektedir. Sistemik tüber
küloz olguları ile birlikte osteoartiküler tü
berkülozda artmaktadır. Bilindiği gibi veır

tebra osteoartiküler tüberküloz tüm yan 
grupları içerisinde en sık görülen tipidir. 
Erişkin yaşlarda ise daha sıklrıkla dız tüber
kÜlozu görülmektedir. Bunlardan sonra ise 
el bileği, omuz ve dirsek tüberkülozu sıklık· 
la görülür. 

Osteoartikü1er tüberküloz granüler ya da 
eksüdatif tip olarak görülmektedir. Granüler 
tip sinsi başlayıp, sinsi seyrettiği için tanısın-
da güçlük çekilmekte ve sıklıkla atlannıak-
tadıır. Eksüdatif tipde ise, başlangıç gürültü-

de 29 tanesi osteoartlliüler tüberküloz tanısı 
ile takip ve tedavi edilmişlerdir. Bu olgular 
tutulma yerlerine, klinik, radyolojik ve uy
gulanan tedavilerine göre· değerlendirilmiş
lerdir. 

BULGULAR: 

Başvuran 29 olgunun 15 i kadın C % 50,8l , 
14 ü erkektir. C% 49,2). Hastalarınuz.'n en 
küçüğü 7, en büyüğü 65 yaşlaırı..nda olup, or
talama yaş 41,6 olarak saptandıı. Hastalaırın 
cinslerine ve yaşlarına göre dağılnmı tablo 1 

1 de görülmektedir. 

Osteoartiküler tutuluşlar 11 değişik yer 
göstermektedir. En fazla tutuluşun diz ekle
minde ve sinovyal tipte olduğu görülmüştür. 
Tüm o1guls.rımız içind<> 11 diz tüberkülozu 
saptandı. Daha sonra ise, s-klık sırasına gö
re, vertebra ve kalçada 4, ayak bileği ve dir
sekte 2, tarsal kemlliler, el bileği, metatars 
parmak, omuz ve tibiada da 1 er olgu görül
müştüır. 

Yaş 

Dağılımı 

Yaş Or
talaması · 

lü olduğundan tanı daha kolay konmakta- Kadıın 

dır. Erkek 

Olgu 

15 (% 50,8) 

14 C% 49,2) 

20-65 

7-53 

44 

34.1 

Bu makaleden amaç, kliniikte rastlanan 
osteortlliüler tüberküloz olgularının arttnğ!ı.1""' 

vurgulamak ve dikkatleri buraya çekmektir. 

MATERYAL ve METOD : 

1983 - Haziran 1985 Yıllaru arasında 8400 
hasta Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı Po
lfüliğine başvurmuştur. Bu hastalar içerisin-

Hastalarımızın tamsı direk ARB görül
meesi veya biyopsi ile konuldu. Yardımca o
larak : Labaratuar ve radyoloji}{ bulgular, 
hastanın hikayesi ve klinlli bulgulardan da 
yaraırlanılmııştır. Olgulardan 22 si Cerrahi 
girişimle tedavi edilmiştir. Bunlardan ı bi
yopsi, -3 biyopsi ve küretaj, 9 sinoviektoıni, 
4 artrodez, 2 anterior omurga füzyonu <re-

J*) Cum. Üni. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı 
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sim 1 ve 2) ve 1 olguyada nöröşirurji aına bi
lim dalında disk .basısı bulguları ile parrsiyel 
laminektomi, diskektomi uygulan:ırken apse
nin direne olması nedeni ile aynı seansta 
posterior füzyon uygulanmıştır. Bu olguda 
vertebra köprüsünün bütünlüğünü koruduğu 
gözlenmiştir. Sağ diz ve metatars tüberkü
lozu bulunan 2 olgu konservatif olarak te. 
tlavi edilmiştiır. Cerrahi tedaviyi ·kabul etme
yen 7 olgu antitüberkülo tedaviye alnnnııştır. 

TARTIŞMA: 

Kliniğimizde gözlenen osteoartiküler tü
berküloz olgularının sıklığı, bu tebliği sun
mak istediğimizin başlıca ınedenini oluştur
maktadır. Organ tüberkülozu görülen olgu
ların ortalama % 15 de osteoartiküler tüber
küloz görüldüğü bilinmektedir Cll . 

Hastalarımızda, aktif akciğer ve organ 
tüberkülozu bulunan olgu oranıı kesin ola
rak saptanamamıştır. Mall de pott'u bulu
nan 4 olgunun daha önce aktif akciğer tü
berkülozu tanısıı ile yetersiz konservatif te-

davi gördükleri, hikayelerinden öğrenilmiş

tir. 1983 Haziran 1985 yıllam arasıında 

polikliniğimize başvuran 8400 Ortopedi ve 
Travmatoloji olgusu içinde, osteoartiküler 
tüberküloz oranı % 0.34 olarak buluınmuş

tur. 1979--1980 Yıllaırıı arasında ise bu oran 
% 1 olarak saptanmıştı. (2) Bölgemizde oste
oartiküler tüberküloz oranı11iln azaldığ!ı sonu" 
cu çıkıyorsada, bunun gerçek olmadrığını dü
şünmekteyiz. Bu oranın azallŞ!l Şehrimizde 

bulunan diğer 3 Hastahaneye Ortopedi ve 
Travmatoloji Uzmanının atanmış olmasıın

dandır. 

Mal de pott görülen 4 olgudan 2 sine an
terior girişimle apse direnajil, sekestr ve disk 
küretajı ile anterior füzyon uygulanmıştır. 

3'cü olguda disk baSilsı bulguları varda. Ver
tebra körpüsünde harabiyet yoktu. Nöroşi

rürji kliniğinde diskektomi ameliyatı yapıli!r
ken apse drene olması nedeniyle, aynı se
ansta kliniğimizce posterior füzyon uygulan
mıştı:r. 4 ncü olgu ameliyatı kabul etmemiş
tir. Torakal 10-11 ve Lumbal 3 ncü verteb-

Resim - 1 Torakal 10-11 Mall de pott preop, - postop. 
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Resim - 2 ~ mall de pott preop. - postop. 

ra korpüsünde tüberküloz bulunan her iki 
olguda da 500-000 cc civarında pü drene 
edildiği düşüntıldüğünde mall de pott'un ra
dikal cerrahi tedavisi.nim. anterioc girişim ve 
füzyon olduğu aşikerdır (3, 4, 5) 

Osteooartiküler tüberküloz'un erken dev
rede tan:ınmadağı olgulardan anlaşılmakta

dır. Başlangu.ç dönemlerinde romatizmal 
hast.alık ön tanısı ile fizik tedavi yapıldı1ğı 
bu yüzden eklem yıkımı olduktan sonra Or
topedi kliniğinde görüldüğü ve ciddi sakat
lıklara yol açtığa gözlenmiştir. 
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ilkokul Öğrencilerinde Düztabanlık Deformitesinin Görülme 
Sıklığının ·Araştırılması 

Doç, Dr. Tansel ÜNSALDI C*l Uz. Dr. Vedat KOCAOGLU C**l 

Arş. Gör. Dr. Yusuf İNANOGLU C*l 

ÖZET: 

Sivas il merkezindeki 22 ilkokulda 18359 
öğrencinin ayaklan üzerinde yap1ıığo.m'z ça
lışmada, 427 öğrencinin 837 ayağının düzta
ban olduğu ve görülme sıklığının % 2.27 ol
duğu .belirlenmiştir. 

GENE!L BİLGİLER : 

Ayağın uzunlamasına olan aırkınun çök
mesi veya tamarmyla ka.ybolmasına düzta
banlıık deformitesi denir. Bunun sonucunda 
ayağın kemik yapısında, bağ ve kaslarında 
ciddi değişiklikler oluşur. Latince «pes pla
nus» ve literatürde ingilizce «flatfeet» «pro
noted foot» düztabanlığı tanımlamaktadır. 

Düzgün bir postürün sağlanmasında ayak 
yapısıının önemi tarlıışdamaz. Ayak deformi
telerinden biri olan düztabanlıığın bu açıdan 
ele alınıp değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Ayak deformitelerinde erken tanı ve tedavi
nin önemi bilinnıektedir C3, 4, 5, 8l. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Çalışmamız Sivas il merkezindeki 22 ilk
okulda bulunan 18359 öğrencinin 38718 ayağı 
üzerinde yapılmış1ıır. Düztabanlığo.n teşhisi 

için aşağıdaki yöntemlerden yararlanılmış. 

tır. 

ı. Ayağın fizik muayenesi 

2. Ayak izi CpedografD muayenesi 

3, Radyolojik muayene 

Fizik muayenede, ayak harek-etleri ince
lenmiş, haa:-eket kısıtlılığı veya hiperlaksite-

si, kaslarda spazm ve kontraktür, tendonlar
da kıısalık veya gevşeklik, ayak'da hassasi
yet aranrmşt:r. Ayağın ön, arka ve sagital 
düzlemden sapmalarına, arkların yer düzle
minden olanyüksekliklerine bakılmıştır. Fizik 
muayene ile şüpheli olan olgulanın, ayak izi 
muayenesi ve radyolojik muayeneleri ~apıl
nııştır. Ayağa ağırlık verdirerek özel olarak 
hazıırlanmış form kağ~dıına ayak izi alınmış
tır. Alınan izler Asher Celilenin yöntemiyle 
değerlendirilerek düztaban olgulaırı saptan
mıştır. 

Radyolojik tetkikler, ayağın standart 
projeksiyon yöntemine sadık kalmarak ön, 
arka ve yan grafileri çekilmiştir. Latetral 
grafilerde Davis'in «Kalkaneal eğitim açcsı» 

(8) ve Suchorski'nin a-açıısı (7} ölçülerek 
normal değerlerden sapma açıları hesaplan
mıştır. 

BULGULAR: 

Sivas il merkezindeki 22 ilkokulda 8883 
kız, 9478 erkek toplam 18359 öğrencinin mu
ayene edilen 36718 ayağından 916' da fizik 
muayene ile düztabanlık saptanmıştır. Bu ol
guların sonradan yapılan pedografik muaye
ne yöntemi ile 837'nin gerçek düztaban 79 
unun ise normal ayak olduğu anlaşılm'ştır. 
Radyolojik değerlendirmede her ayakta kal
kaneal eğim açıısı ve alfa-açısıı olmak üzere 
iki açı değeri kullanılm1ştır. 

Düztaban olarak değerlendirilen 427 öğ
rencinin 227'si kız C % 53.04}, 200'ü erkek 
C% 46.83} olup, 837 ayaktan 444'ü kız 393'ü 
erkek öğrenciye aittir CTablo 1}. 

(*) Cumhuriyet P. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
(**) Yozgat Devlet Hastanesi F.T.R. Mütehassısı. 
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427 öğrencinin % 26.64'ü 11-12 yaş gru
bunda, % 17.SO'i 9--:-10 yaş grubunda, % 16.48 

i 8-9 yaş grubunda, % 15.65'i ise 10-11 yaş 
grubunda oldukları saptanmıştır. (Tablo 1) 

Tablo - 1 Düztaban1'ğın Yaş ve Cinse göre dağulımı 

Yaş Oran % 23.41 % 16.48 % 15.65 %26.64 
Ciıns 7-8 8-9 9-10 10-11 11-12 Toplam Oran 

Kıız 96 74 66 70 

Erkek 100 64 83 61 

Toplam 196 138 149 131 

427 öğrenciden 17'sinin (% 3.98) tek aya
ğında düztabanlık vardı. Bu 17 ayağın 10 
tanesi (% 58.82) kız, 7 tanesi % 41.17) erkek 

138 444 % 53.04 

85 393 % 46.95 

223 837 

öğrencinin, yine 10 tanesi sol, 7 tanesi ise 
sağ ayaktaydı (Tablo 2l , 

Tablo - 2 Tek ayakta düztabanlığın dağılımı 

Yaş Gruplaııı 

Knz Sağ 

Sol 

Erkek Sağ 

$01 

Toplam· 

7-8 

2 

2 

2 

6 

8-9 

1 

1 

2 

427 öğrenciden 19l'de (% 44.73) uzu.n sü
re ayakta kalma veya yürüme ile fonksiyo
nel ağrı şikayetleri vardı. Bu hastaların 96'sı 

9-10 10-11 11-12 Toplam 

1 2 4 

1 2 6 

1 3 

1 1 4 

1 3 5 17 

kız ( % 50.26), 95'i erkek (% 49.73) di (Tab
lo - 3l. 

Tablo - 3 : Semptom veren olguların yaş ve cinslerine göre dağılımı 

·Yaş Grupları 

Cins 
7 - 8 8 - 9 9 - 10 10 - 11 11 - 12 Toplam . 

Kıız Erkek Kaz Erkek Kız Erkek Kız Erkek Kız Erkek Kız Erkek 

Ağrılı Olgu 17 8 12 17 11 18 18 20 38 32. 96 95 

Toplam 25 29 

837 ayaktan 823'ü konjenital ( % 98.36) , 
14 taneside edinsel ka:ynaklıydn. (% l.67l. 
Konjenital olanların 775'i (% 92.5) yumuşak 
tip'de <Fleksibıll, C% 5.73) ·ise sert Crijitl 
tipte ayaklardı. Edinse! olanlardan ıo tanesi, 
internal tibial torsiyoo:ı C% 71.42), 2 tanesi 
serebral felç C % 41.28), 2 taneside menenjit 
sekelliydi C% 14.28). 

Verilen yüzdelerin incelenmesinden an
laşılacağu gibi, en çok düztabanlığı bulunan 
Yaş grubum.un 11-12 yaş grubuydu. Etiyo• 
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29 38 70 191 

lojide de konjenital olanların fazla olduğu 
anlaşıldı. 

Bu çalışma sırasında farkettiğimiz önem
li biır gözlem de düztabanlıığı bulunan öğ

rencilerin, bir çoğunun anne ve babalan ve 
birçok yakrunlarında da düztabanlılık defor
mitesi olmasıydı. 

TARTIŞMA: 

Dr. Aktaş ve arkadaşları, Erzurum il 
merkezindeki tüm ilkokullarda 7-12. yaş a-



rasındaki 24307 öğrencide görülen ayak de
formiteleri araştırmalannda düztabanlık pre
valansını % 1.5 olarak bulmuşlardıır (1). 

Dr. W. Alajika ise Nijerya'nın Bende! e
yaletinin başkenti Benin City'deki iki ilko
kulda 4-5 arasındaki öğ<I"encilerde yaptığı 

çalıışmada düztabanhk prevalansamn % 5 o
larak saptamıştır (2) . 

Şahlan ve arkadaşlaru, Gevher Nesibe 
Tıp Fakültesi Hastnrıesi Ortopedi ve Travma
toloji kliniğine başvuran 90.000 hastadan 
ayak deformitesi btilunan 1800 hastada ya
p.'1lan radyolojik değerlendirmede, 52 düzta,.. 
ban olgusu. saptamışlardı (9l . 

_ Morley 1957 yılında yaptığı çalışmalarıın
da 18 aylık ve daha aşağı yaş grubundaki 
çocuklarda düztabanlık oranını 0/o 97 olarak 
bulmuş, hastalaırın t.-:ıkibi sonucunda 10 ya
şıında bu oranın % 4'e düştüğünü saptamış
tıır (6). 

Harris ve Beath ise 1948 yılında yaptık
ları çalışmalarında askere alman 3600 aday
da düztabanlık oranının % 8 olduğunu bul
muşlardı (6l. 

Bizim çalıışmamızda düztabanlnk orann.
nın % 2.27 olduğu anlaşılmıştır. 

SONUÇ: 

Sivas il .merkezinde 22 ilkokulda 18359 
öğrencinin ayakları üzerinde yaptığımız mu
ayene sonunda: 

1. 427 öğrencide 837 ayağın düztaban 
olduğu ve görülme oramnın % 2.27 
olduğu saptanmııştır. 

2. Düztabanlık saptanan 427 öğrenciden 
227'si kız (o/o 53.16), 200'ü "erkekti 
(% 46.83). 

3. 837 ayaktan 191'de Co/o 22.36) fonksi
yonel yaknmalar vardı. 

4. 837 ayaktan 823'i:Ie (% 98.32) konjeni
tal, 14'de edinse! C% 1.67) düztaban
lık saptanmıştır. 
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· T ravnıatik Kalça Çıkığı (Vaka Takdimi) 
Doç. Dr. Ünal KUZGUN !*l Op. Dr. Mustafa TUNALI !**) 

Op. Dr. Şükrü ŞEN !***) 

GİRİŞ_: 

Travm.atik kalça çık{ğıı diğeır eklem çı- . 
kıklarına oranla daha şiddetli travmalarla 
husule gelen ve erken dönemde tedavi edil
mediği takdirde önemli sakatl~klar yaratım 

bir yaralanmadır. Erişkinlere orrunla çocuk
laırda çok daha nadir görülen bu çıkıkların 
anterior, posterior ve santral diye üç tipi 
vardııir' ve bunlardan posterior tipte olanlar 
en sık görülen çıkık tipini oluştururlar (4, 

. 9) • Etyolojide en önemli oiuş nedeni trafik 
kazaları ve yüksekten düşme olarak belirti
lir. 

Özellikle omuz ekleminde ve posterior 
tipte olmak. üzere diğer ba:zıı. eklemlerde de 
konvülziyon, epilepsi veya. elektroşok teda
visine bağh olarak çıkıkların meydana gele
bildiği bildirilmiştir. Yapmış olduğumuz li
teratü;r araştırmasında konvülziyona öağlı 
olarak çocuklarda meydana gelen bir kalça 
çıkıığı olgusunun bugüne kadar yayınlanmış 
olduğuna rastlamadık. Aynıca uzun süre ta
nınmayan çıkığıın geç dönemde yap:lan rnd
yolojik muayenesinde saptanan anormal os
sifikasyon nedeniyle olgumtizu burada ya
yınlamayı uygun gördük. 

VAK.A TAKDİMİ: 

Ali Bütün, 4 yaşında, erl;:ek, Prot. No: 
15946, yatış tarihi: 9.8.1982. 

Şikayeti : Yürüyememe ve sol kalçasını 

hareket ettirememesinden 15.1.1982 tarihinde 
ateşlenen hasta doktora götürülmüş, anjin 

olduğu söylenerek ilaçlar verilmiş. İlaçları 
kullanmasına karşın iyileşmeyince bir has
taneye yatınılmo.ş ve orada konvülziyon ge
çirdiği için kontrola alınmıştır. Daha sonra 
hastahanemize müracaat ettio:ilip Çocuk En
feksiyon Kliniğine yatırılan hastanın yapılan 
tetkikleri sonucunda tüberküloz menenjit ol
duğu saptanmış. 90 gün süre ile hastahane
de tedavi uygulanan hastanın bu süre sonun
da kontrola geldiğinde şüphe üzerine kalça 
grafileri alınmış ve kliniğimize sevkedilerek 
yatıırılmnşt'ir. 

Hastanın öz ve soy geçmişinde önemli 
bir husus yok. Genel durum iyi, sistem mu
ayeneleri tabii bulundu. 

Hasta bölgenin muayenesinde sol alt 
ekstremitede kısalık, kalçada fleksiyon ad
düksiyon ve rotasyon intern deformitesi göz
leniyor. Soı ·· inguinal bölgede sert bir kitle 
palpe ediliyor. Sol kalçada hareket yok. Kal
ça 45 derece fleksiyon ve ıo derece addük
siyonda ankiloze durumda. Sağ üst ekstre
mitede hareket azlığı mevcut, hasta sağ ko
lunu kaldıramnyor, tutamıyor. 

Radyolojik muayene : Her iki kalçanm 
AP ıradyografisinde sol tarafta kalçanıın pos
terior çıkıık olduğu, acetabulurri gelişmesinin 
normal olduğu ve ischio - femoral kemik 
blokunun bulunduğu görülüyor CResim - ll. 

19.8.1982 günü ameliyata alınan hastaya 
çıkığın süresi ve _ekstra artiküler kemik blo
kunun mevcudiyeti nedeniyle redüksiyon ya
pılmasından vazgeçilerek fleksiyon ve ad-

(*) Şişli. Etfal Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Şefi İst. 
(**) Bayrampaşa Devlet Hastahanesi Ort. ve Tirav. Uzmanı 

(***) Kırşehir Devlet Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 
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düksiyon deformitesini - düzeltici femur üst 
uç osteotomisi yapıldı. LS ay alçıda tutul
duktan sonra alçısı çıkaıı:ııla.p telafi edici bot 
verilerek yürütülmeye başlandı CResim 2). 

TARTIŞMA: 

Travmatik kalça çıkığının çocuklarda 
görülmesi mutad değildir. FINESCHİ 1956 ya 
kadar olan literatürü dikkatli bir şekilde 
gözden geçirmiş ve 150 vakanın o tarihe ka
dar yayınlandığını bildirmiştir (6). Pennsyl
vania Ortopedi Cemiyeti 1959 a kadar üyele
ri tarafımdan tedavi edilen çocuk travmatik 
kalça çık klarınrı toplamış ve bunlan. 32 va
ka olarak neşretmiştir (7). Yurdumuzda ise 
BERK redüksiyonu gecikmiş travmatik kal
ça çıkıkları üzeırinde yapmış olduğu bir araş
tırmada Çapa Ortopedi ve Travmatoloji Kli
niğinde 1966-1980 yilları arasrında 56 vaka 
bulunduğunu ve bunlardan 8 inin 4-15 yaş-

Resim-1. 
Hastanm ameliyattan önceki radyografisi 

lan arasındaki çocuklara ait olduğunu bil
dirmiştir (2) . Literatürde yayınlanan seriler
de oluş nedenleri araştınldrığında bunların 

sıklık sı\I'asıı..na göre yüksekten düşme, trafik · 
kazası, spor ve oyun yaralanmaları sonucu 
oluştuğu görülmektedir. 

Büyük bir travmıwi takiben .kalça t;kle
minde ağrı, ha:rıeket kısıtlılrığ:ı ve deformite
nin mevcudiyeti travmatik kalça çıkrığım dü
şündürür ve yapılacak dikkatli bir radyolo
jik inceleme ile tanıyı koymak mümkün olur. 
Ancak özellikle politravmatize hastalarda 
dikkatin başka yönlere teksif edilmesi bazen 
tanıda gecikmelere neden olmaktadır. Bun
lar arasında aynı tarafta femur kırığının da 
mevcudiyeti klasik deformitenin görülmesini 
engelliyerek tamda gecikmelere srıklıkla ne
den olabilmektedir. Bu bakımdan femur dia
fiz kınğc olgulm mda lmlçcı.nın da radyolojik 

Resim-2. 
Hastanın ameliyattan 3 y~l sonra alınan rad
yografisi. 
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etüdünün ırutin olarak yapılması herkesçe 
kabul edilmektedir (2, 3, 4, 5). Yurdumuz 
şartlarıında gecikmenin diğer bir sebebi ise 
kmikçı-sınıkçı tedavisidir (2) • 

Bizim yazımıza konu teşkil eden hasta
mız ise travmatik kalça çıkığıında tanıya var
mada uzun süre gecikmede ve özellikle çıkı· 
ğın oluşunda bugüne kadar literatürde rast
lamadıığım:ız bia: nedeni oluşturmaktadır. Bu
güne kadar çocuklarda travmatik kalça çıkı
ğının konvülziyon sonucu oluştuğunu bildi
ren bir makaleye rastlamadık. Tüberküloz 
menenjit nedeniyle uzun süre hastahanede 
tedavi gören ve bu süre içinde konvülziyon
lar geçiren hastamız bilahare kalçasınıı ha
reket ettiremediği için yapılan klinik ve ırad
yolojik muayeneleri sonucu aradan 7 ay gibi 
uzun bir süre geçtikten sonra teşhis edile
bilmiştir. 

Epilepsi, diğer konvülziyonlar, elektro
şok tedavisi vs. gibi ani şuur kaybı ve kasll-~ 
malara neden olan hallerde çeşitli eklemler
de çık1klaırın oluştuğu bilinmektedir. Özel
likle omuz ekleminde posterior tipte oluşan 
çıkıklar bu konuda en sık görülen çıkıklar
dır. Ayrıca dirsek ekleminde de ç'kıklar ve 
vücudun muhtelif yerlerinde kırıkların da 
bu gibi durumlarda meydana geldiği bildi
rilmiştir. Bu tür travmalar sonucunda eriş
kin hastalar da belirli bir anamnez vereme
mekte ve ani şuur kaybl!Il!l takiben eklemle
rinde rahatsızlığın ortaya çıktığımı belirt
mektedirler. 

Gerek çıkığa neden olan travmanın etki
siyle gerekse hastanın uzun süre şuursuz 
kalmasının sonucu kalça ekleminde mutad 
olmayan tipte bir ossifikasyonun meydana 
geldiği kanısındayız. Gerek çıkıktan sonra 
geçen sürenin uzunluğu gerekse yoğun isc
hio-femoral kemik blokunun mevcudiyeti 
karşısında biz hastamıza radikal bir girişim
de bulunnıanıın ~akıncalı olduğunu düşün. 

dük. Bu nedenle pelvik tilte neden olan ve 
kalçada fleksiyon, addüksiyon ve rotasyon 
intern deformitesi şeklinde oluşmuş olan bo
zukluğu subtırokaınterik seviyeden yaptığı

mız bir düzeltici osteotomiyle gidermeyi dü-
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şündük. Hastamız aradan üç yıl geçtikten 
sonra tekrar muayene edildiğinde sol alt 
ekstreınitesinde 2 cm. kıısalığı telafi edici bir 
bot verilerek giderilmiş ve pelvik tilti ve di
ğer deformiteleri düzelmiş durumda ve an
kiloze biır kalça ile stabil durumda bulun
muştur Resim - 2). 
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Femur Ust Uç Kırıklarında Uyguladığımız Ameliyat Şekilleri ve Sonuçları 
Dr. Özcan KAYMAK C*l Dr. Feridun KUNAK C**) Dr. Necdet ALTUN _(***) 

Gerek ortopedistleri, gerekse fizik teda
Vi uzman ve fizyoterapistleri meşgul eden 
sorunlardan biri de, özellikle yaşıllarıın fe
mur trokanterik bölge kmıklarııdır. Bu tür 
kırıklarda ne şekilde davıranılması, nasıl bir 
tedavi yöntemi uygulanması gerektiği konu
su tartışmaya açıktır. Femur trokanterik 
bölge kıırıkları tedavisinde çeşitli yöntemler 
mevcuttur. İster konservatif olsun, isterse 
cerrahi, · önemli olan, kıınk iyileşmesini sağ
lamak için, redükte durumda kırık uçları 

stabilizasyonunu uzun süre devam ettirmek
tir. Uzun· süre eklemleri, özellikle, kalça ve 
dizi hareketsiz bırakma zorunluluğu, so
nunda eklem sertlikleri ve ankilozu kaçınıl
maz olarak ortaya çıkartmaktadff. Hele kı
rıklı hasta yaşlı ise, işe daha değişik prob
lemler de katılmaktadır. Yaşlıı bir hastanın 
devamlı sırt üstü yatağa bağlanmasının na
sıl sonuçlanacağı hepimizin malumudur. Kal
dı ki kanlı, ağır ve uzun süreli bir ameliya
tın şokunu ne derecede kaldırabileceğide ay
n bir sorundur. O halde eklem sertliklerini 
bertaraf edecek, yaş1ılarıı bir an önce mobi
lize edebilmeyi sağlayacak, şokan olmayan 
bir tedavi yöntemi ne olmalııdır? 

Bu tür kırıkları tedavi için kullanılan a
meliyat yöntemleri ve osteosentez malzeme
leri oldukça çeşitlidir. Bu gün için en yay
gın biçimde kullanılan ameliyat şekilleri ve 

MATERYEL VE METOD: 

1980-1985 yılları arasında servikotrokan
terik, trokanteırik ve subtrokanterik kırıklar 
nedeni ile kliniğimizde yatırıfilp ameliyat e
dilen 118 vakadan aldığımız sonuçları bildir
mek istedik. Bu vakaların 39'u kadın, 79'u 
erkektir. Bu kırıklı hastalarda uygulad1ğı

mız ameliyat yöntemleri ve kullannlan mal
zeme çeşidinin dağılıımı ise şöyledir: 

Jewett: 42, Mc Laughlin: 17, Richards: 
4, Ender: 55. 

Vakaların yaş ve osteosentez malzemel&
rine göre dağılımı ise aşağıdaki tabloda gös
terilmiştir : 

Hastalardan 26 tanesini maalesef takibi
miz içine alamadık. Takip edebildiğimiz 91 
vakannn en uzun takip süresi 5 yıl, en kısa 
süre ise 2 aylıktı.ır. Değerlendirmemiz çok 
iyi, iyi, orta ve kötü olarak belirtilmiştir. De
ğerlendirme kriterlerimiz : 

Al Kalça hareketleri 

B> Diz hareketleri 

C> Ağrı 

DJ Tam yük verme <Erken veya gtıç) 

El Yürüme CBağımfil veya bağımsız), 

FJ Kaya:ıamadır. 

malzemeleri şu şekilde sıralanabilir: Al Je- Yaşlara göre dağılnmı ve yapılan ameli
wett çivileri, Bl Mc Laugöhlin çivileri, C> yatları beraberce gösteren tabloda dikkati 
Richard çivileri, D> Elastiki intramedüller çeken özellik, yaşın artması ile yapılan ame
çiviler <Ender çivileri}. liyat şekillerinin azalması, buna karşılık 

(*} G.Ü. Tup Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Yardımcı Doçenti. 
**} G.ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı> 

C***) G.ü. Tup Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Araştırma Görevlisi 
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Ender çivileri ile yapılan ameliyatların ço
ğalmasıdır. Yaş küçüldükçe diğer ameliyat 
sayilarıruın artması ama Ender çivileri ile 
yapılan ameliyatların azalmasa., hatta bazı 
yaş gruplarında hiç kullanılmamış olmasa 
dikkati çekmektedir. 

Ameliyat yöntemlerini seçerken göz ö
nünde tuttuğumuz husus, özellikle yaşlılar
da hastayı riske sokmamak, postoperatif 
devrede komplikasyonlao:-a maruz kalmaya
cak şekilde mobilizasyonlarını sağlamak ve 
bunu en erken devrede yapmakta. Hastaları
mıza uyguladığumız ameliyatlardan üçünün 
(Jewett, Mc Laughlin, Richardl ortak özel
lilderi kırıık bölgesinİitl geniş ekspozisyonu, 
redüksyionun görülerek sağlanması, bu re
düksiyonun osteosentez malzemeleri ile de
vam etti>rilmesidir. Bunun için geniş bir eks
pojur, adelelerin ayrılması, kesilmesi ve pe
riostun geniş olarak sıyrılması gibi kanlı bir 
girişim gerekir. Zaman zamam. osteosentezi
mizin istediğimiz sağlamlıkta olmaması so
nucu, postoperatif devrede pelvipedal alçı 

uygulamak zorunda kalmz. Bunun sonucun- · 
da hasta uzun süre yatağa_ bağlı kafuo:". 
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Kullanılan diğer ameliyat yöntemi olan· 
Ender'de ise diğer yöntemlere göre şu fark
lılıklar bulunmaktadır: 

Al Ameliyat kırık sahasının çok uza
ğından, femur iç kondil hizasından yapılır. 
İntramedüller elastik çivi buradan sokulup, 
kııırık hattında ngeçirilip, femur başına ka
dar gönderilir. 

Bl Kanama kıl'!k sahası açılmadığı için 
minimaldir. Bu şekilde hasta ameliyamn kan
lı şokundan kurtarılmıştır. 

Cl Kırık hematomu dağulmamıış ve .pe
riost sıyrılmamıştır. 

Dl Hastanın ameliyatı kilsa sürede ta
mamlanır. 

El Ameliyatı takip eden ilk günlerde 
hasta mobilize edilir. Postoperatif iik gün 
hasta yatağında oturtulur, ikinci gün ba
cakları yataktan sarkiltüır, üçüncü günde~ 
itibaren ayağa kaldırılır, koltuk değnekleri 

ile kırık bacağu üzerine basmaya ve yürü
meye teşvik edilir. Böylelikle kınk fragman
lan redüksiyonu tamamlanarak kırık uçla
rında kompresyon sı:ığlaIDış olur. 



DEGERLENDİRME ! 

Jewett, Mc Laughlin, Richards çivileri ile 
. yapılan ameliyatlardan sonra elde ettiğimiz 

sonuçlar arasında büyÜk bir farklılık göz
lenmemiştir. 50 yaşın altında Ender dışında 
yap lan 40 ameliyattan ancak 25'i takip edi
lebilmiştir. Kötü olarak değerlendirdiğimiz 

vaka sayısı 4'tür. Bunlardan birinde psödo
artroz gelişti, diğer üçünde ise mevcut mul
tiple kınklar nedeni ile yeterli fizik tedavi 
uygulanamadı. Orta olarak değerlendirilen 3 
vakada ise kalça ve dizde % 50 hareket kı
sıtlılığı ile gelişen· koksavaraya bağlı 1 ile 3 
cm arasında değişen kısalık vard1. Geri ka
lan vakala.."1.mız ise iyi ve çok iyi olarak de
ğerlendirilmiştir. 

Ender ile yapılan osteosentezlerden alı
nan sonuçlar ise özellikle yaşl!ı.larda çok yüz 
güldürücü olmuştur. Uyguladığımız 5Ş En
der vakamızdan takip edilen vaka sayısıı 44 
tür. Vakalar-ınızdan 2 si henüz 2 ayl!J.k ta
kipte olduğu için değerlendirmeye almadık
Kötü olarak değerlendirdiğimiz 3 vakadan bi
rinde, çivinin asetabuluma penetrasyonu. ne
deni ile yeterli ağrısız kalça hareketr sağla
yamadık. 2 vakamız ise gerek bizimle gerek
se yalmn takibe alan fizyoterapistle, fizik te
davi ve trehabilitasyon yönünden iyi d).yalog 
kurmak mümkün olmadığı için mobilizas
yonları sağlanamayarak sadece yataktaki zo
runlu ihtiyaçları yönünden kolayl!ı.k sağlan

mıştır. Orta olarak değerlendirdiğimiz 9 va
kaınızda, kalçanın ve dizin hareketleri hafif
ağrıh olup, % 35 kadaır kısıtlılık vardı. Bun-

ların mobilizasyonlam ise destekliydi. İyi 
olarak değerlendirilmiş 16 vakaınıız vardır. 

Bu vakalarda % 20 kadar diz ve kalça hare
ketlerinde kısıtlılık tesbit edildi. Mobilizas
yonlaru:ıın ağrısıız ve bastonla olduğu görül
dü. Çok iyi olarak değeriendi·rdiğiıniz 14 va
kaınızın ise sağlamdan farklan yoktu. 

50-80 yaşla:m arasında Ender dıŞ!lnda uy
guladığımız ameliyatlarda ise intramedüller 
kapa1ı yöntemle toparlayamayacağııınız şe

kilde çok parçalı kırık vardı. 50-80 yaşları 
arasıında 23 vakaya Jewett ve Mc Laughlin 
ile osteosentezler uygulanmıştıır. Işte bu yaş 
grubunda takip zorluğuna uğradık. Ancak 
7 vakamızın değerlendirmelerini yapacak ka
dar takip edebildik .. Bunların tümüde koltuk 
değneklerine bağlı kalça ve diz hareketleri 
ağrıı.1ı ve kısıtlı olan kötü olarak değerlen
diırdiğimiz vakalardır. 

SONUÇ: 

Görüldüğü gibi en iyi sonuçlarımıızı En
der çivileri ile yaptığııınız osteosentezlerden . 
aldık. Sonuç olarak : 

ı. Yaşlılarda mümkün olduğu nisbette 
Endler elastik çivileri kullanılmalı, 

2. Gençlerde diğer çivilerle osteosen. 
tezlerden yapılmalı, 

3 Aynı femurda multiple kıırığı olan 
genç vakalarda Ender çivileri kullanıılmalı, 

4. Postoperatif dönemde erken mnbili
zasyon sağlayacak bir fizyoterapi<ıtin mutla· 
ka bulunması gerektiğinii söyleyebiliriz. 
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T rokanterik Bölge Kırıklarının Pugh Çivisi İle Tedavisi ve Sonuçları 
Op. Dr. I:Iüseyin BAYRAM, Prof. Dr. Gürbüz BAYTOK, Dr. Mehmet ALTUG, 

Op. Dr. Gönen ÇAYHAN 

ÖZET: 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji Kliniğinde Ocak 1975 
~ Mart 1985 yılları arasında pugh çivisi ile 
internal tespit yapılarak tedav1 edilen 195 ol
gunun 197 trokanterik bölge kırığı çeşitli 

yönleri ile incelendi. Olgulanımızın 72 ( % 
36.9) si kadım 123 (% 63.1) ü erkek olup ge
nel yaş ortalaması 56.1 idi. En az 6 ay, orta
lama 12 ay izlenen 102 olgunun 104 kalçasıı 
değerlendirildi. 94 ( % 90.4) kalçada çok iyi 
ve iyi, 10 C % 9.6) kalçada orta ve kötü sonuç 
alındı. Trokanterik bölge kırıklarının teda
visinde kullandığımız sabit açık ve kayıoı 
çivi plak kombinas~ onu olan Pugh çivisi ile 
aldıığımıız sonuçlar literatürle karşılaştırıl

dığında, diğer çivi plak kombinasyonlarına 

göre kullandıığumız çivinin, erken mobilizas
yon sağlayan, varus gelişimini önleyen ve 
kayıcı olması nedeniyle iınpaksiyona izin ve
rerek kaynamayı kolaylaştıran bir internal 
tespit aracı olduğu sonuncuna vanıldı. 

GEREÇ-YÖNTEM ı 

Bu çalıışmamızda Ocak 1975 - Mart 1985 

taırihleri arasında Çukurova Üniversitest Tıp 
Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğin
de Pugh. çivisi ile internal tespit yapılarak 
tedavi edilen 197 trokanterik bölge kmıklı 
195 olgu çeşitli yönleri ile incelendi. 

Olgularımızm yaş gruplaruna göre da
ğılımı tablo I de görülmektedir. 195 olgunun 
72 C% 36.9) si kadın, 123 C% 63.1) ü erkek 
idi. En küçük yaş 11, en büyük yaş 88, genel 
yaş ortalaması 56.l idi. 195 olguda 197 tro
kanterik bölge kırığı vardı. 2 C % 1.02) olgu-

da kırık bilateraldi. 98 C% 49,7) kurık sağ 

kalçada, 99 (50.3) kırık sol kalçada idi. Tro
kanterik bölge k!ırıkları Boyd-Griffin2 sınıf

land'rnıasıına göre değerlendiırildi. Buna gö
re 197 kırığın 66 (% 33,5) sa. tip I, 44 (o/o 
22.3) ü tip tip II, 40 C% 20.3) ı tip III, 47 Co/o 
23,9) si Tip IV idi. Etyolojik etken olarak 89 
C% 45.6) olguda basit düşme, 76 Co/o 39) olgu
da trafik kazası, 28 C% 14.4) olguda yüksek
ten düşme, 2 C % 1) olguda kurşunla yara
lanma sonucu trokanterik kırık oluşmuştu. 

TABLO 1: OLGULARIN YAŞ GRUPLARINA 
GÖRE DAGILIMI ı 

Yaş grupları Sayı % 

11~0 27 13.8 

31-50 47 24.1. 

51-70 60 30.8 

71-91 61 31.3 

TOPLAM 195 100.0 

Trokanterik kırıklı olgular genel durum
larınrın en uygun olduğu en kusa sürede ame
liyata alındıılar. Tuaksiyon masasına yatırı

lan olgulara genel anestezi altında önce 
röntgen Tv kontrolu ile kapalı redüksiyon 
yapıldı. Sonra kırığın tipine göre plak boyu 
değişen pugh çivisi ile internal tespit uygu
landıı. Olgular postoperatif 7. günde ameli
yatlı tarafa ağırlık verilmeden çift koltuk 
deyneği ile yürütüldüler. 11. günde dikişleri 
alınan hastalar postoperatif 1,5. 3., 6., ve 12. 

aylarda kontrollere gelmek üzere taburcu 
edildiler. Postoperatif 1,5 ayda opere kalça-

Çukurova Üniversitesi Trrp Fakültesi Ortopedi ve Tuavmatoloji Aınabiliın Dalı 
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!arına kısmen ağırlık verdirildi. Kırığın kay
nadığı radyografik olarak saptan&ğında ol
guların ekstremiteye tam ağırllık vererek 
yürümelerine müsaade edildi. 

Kontrole gelen olguların kalça fonksi
yonları literatürden yararlanarak kliniğimiz-

de geliştirdiğimiz kriterlere göre değerlen
dirildi. 8, 9, 12, 13, 17, 20. Beş ana başlık al
tında toplanan ve kalça fonksiyonlarını et
kileyen kritirlere say:ısal değerler verildi. Bu 
sayıılann toplamına göre hastaların kalçala
ırı değerlendirildi. 

Kalça fonksiyonlarını Değerlendirme Kri terleri 

Sayı A-Ağrı B - Kısalık C-Yfurüyüş D - Topallama --
o Devamlı şiddetli ağn 4 cm den fazla Yatalak veya tekerlekli Aşlıl'ı topallama 

sandalyeye bağln. --
1 Aktiviteyi kııSiltlayan 2-4 cm arası Çift koltuk deyneği Hafif topallama 

ağrı ile yürüme 
--
2 Aktiviteyi kıısıtlamayan 0-2 cm arası Tek koltuk deyneği ITopallama yok 

ağrı veya bastonla yürüme 
---
3 Ağrısız Kısalık yok Desteksiz yürüme 1 

E-K;alça hareketleri 

Sayı a-Fleksiyon b-iç rotasyon c-Dış rotasyon 1 d-Adduksiyon ı e-Adüksiyon --
o 0-20° Yok Yok Yok Yok - --

0-200 1 1 20-50° 0-200 0-25° 0-10° 
·-- - --a 50--800 2.Q--400 2.5--500 20-400 ___ 1 10-20° 

3 80-120° 

Kalça. fonksiyonlara saya.sal değerleri top
la.mn. 0-8 arası kötü, 9-13 aırası orta, 14-18 
arası iyi, 18-22 arası çok iyi olarak değer
lenclirdi. 1 l 

BULGULAR: 

Cerrahi tedavi uyguladığımız trokanterik 
bölge kırtıklı olgularuruzın pre ve postopera
tif hastanede kalma süreleri ortalama 18.6 
gün idi. 

Olgularımhzm 9 (% 4.6) u i:lk 4 hafta içe
risinde öldü. Ölüm nedenleri kalp yetmezli
ğt, akciğer eınbolisi ve mide kanaması idi. 
2 C% 1.02ı olguda yüzeye!, 4 (% 2.05) olgu
da. detin enfeksiyon gelişti. Yüzeyel enfeksi
yonlar uygun antibiyotik ile tedavi edildi. De
rin enfeksiyon gelişen 1 (% o.sı olguda dire
naj ve antibiyotik baskısı ile enfeksiyon 
kontrol altına alındı. 2 <% _ 1.02) olguda en-

feksiyon önlenemedi, kaynamElSJ. olmamMına 
rağmen çiviler çıkarıldıı. Kalan diğer olgu 
enfeksiyon tedavisini kabul etmeyerek kont
:rolümüzden çıktı. 

En az 6 ay, en fazla 50 ay ortalama 12 
ay izlediğimiz 102 olgunun 104 kalçası de~ 
ğerlendirildi. 

103 kalçada kıı:rı:ığın kaynama süresi or
talama 12 hafta olarak bulundu. Tıp 1 kırık
lı bir ( % 0.9) olguda nonunion görüldü. Bu 
olguya, çivi çıkarıln.p bölgesine kemik grefti 
konularak yeniden greftleme yapıldı. 

Olgulanmızın kalça fonksiyonları kliıııi

ğimizde geliştirilen değerlendirme kriterleri
ne' göre değerlendirdiğimizde 85 ( % 81.7) kal
çadan çok iyi, 9 C% 8.7) kalçadan iyt, 5 C% 
4.8l kalçadan orta, 5 ( % 4.8) kalçadan kötü 
sinuç aldıık. Çok iyi ve iyi sonuç aldığımız 

kalça sayısı 94 ( % 90.4) idi. 
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Geç komplikasyonlar : 

8 ay üzerinde izlene.n olgulardan birinde 
C % 0.9) postoperatif 10. ayda geçiırdiği yeni 
bir trafik kazası sonucu çivinin kayucı kıs

mının eğildiği, vidaların kırıldığı ve yeniden 
trokanterik kııııık olduğu görüldü. Olgudaki 
tespit aracı Çıkanlıp yeniden pugh ~ivisi ile 
tespit yapıldıı. pugh çivisi ile tespit yapılan 

tip IV kırıklı 2 C % 1.9) olguda plağın 2. de
lik seviyesiınden eğilerek kaynama olduğu gö
ruldü. Bir olguda ıo-·,, diğer olguda 20° kadar 
varus yönünde eğilme vardı. Her iki olguda 
·erken ağırb.k vermişlerdi ve kalça fonksiyo
nu iyi olmasma rağmen, çivinin boynun içe
risinde yer değiştirerek başı penetre ettiği 

ve boynun vaırusa geldiği görüldü. Bunlar
dam 2 C% 1.9) sinde varusta kaynama oldu. 
1 C% 0.9) olguda nonunion gelişti. Nonuni
on gelişen olguya yeniden internal tespit ve 
grnfletme yapıldı. V arusta kaynama olan bir 
olguya çivi çıkarılup düzeltme osteotomisi ve 
yeniden çi'.'Lleme uygulaındQ. Diğer olgu tek
rar tedaviyi kabul etmedi. Bu üç olgunun da 
kalçalarına erken ağırlık verdikleri saptandı. 

1 C% 0.9) olguda, postoperatif 4. ayda 
çivi-plak birleşim yerinde kıırk saptandı. Bo
yun pozisyonunda değişme yoktu. Kırık böl
gesinde kallus yeterli olduğundan hasta ta
kibe alındı. Iwığıı tam kaynayan ve 50 ay 
izleme süresi olan bu olgumuzun halen kal
ça fonksiyonlan iyi olup baston kullanmak
tadır. Tip IV lçınklı ve tip I kırıklı 2 C% 1.9) 
olguda femur başında aseptik nekroz gelişti. 

TARTIŞMA: 

Trokanterik bölge kıırıkları, bilhassa os
teoporozun sık rastlandığı yaşlı kimselerde 
daha fazla görülür. Yayınlanan serilerde yaş 
ortalaması 68 ila 78 arasında değişmektedir 
1,4-8, 10-12, 14, 15, 16-19. Bizim olguları
mızın yaş ortalaması 56.1 olup literatürdeki 
yaş ortalamalarına göre düşüktüır. Toplumu
muzda yaşlılarıın yabanoı toplumlara göre 
daha az olması, yaşlıların kıırıklarının teda
vilerinin kısmen ihmal edilmesi olgulanıını

zın içerisinde trafik kazası ile yaralanan 
genç sayısının fazla olmasının yaş ortalama
sın~ düşürdüğü kanısındayız. 
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Trokanterik bölge kırııklannın yabancı 

yayınlarda kadınlarda daha fazla görüldüğü 
bildirilmektedir. 3, 4, 9, 10, 12, 15, 17-20. 
Ege ve arkadaşları 6, yayunlarıında kadın 

oranını % 43,4, erkek oranıını % 56.6 olaırak 
belirtmişlerdiır. Bizim serimizde kadıın oranı 
% 37.1, erkek oran~ % 62.9 idi Yabancı yayın
larla olan bu farkMığı, toplumumuzda erkek
lerin daha aktif görevler almasıından dolayı 
travmayla daha fazla karşılaşmalarına, tro
kanterik kırııklı yaşlı bayanların tedavileri
nin ffi'smen ihmal edilerek hastaneye getiril
meyişlerine bağlamak mümkündür. 

Yabancı y~yınlaı::da trokanterik bölge kı
rıklarmın genellikle basit düşme gibi küçük 
travmalarla olduğu bildirilmekte, Horowitz 
lOin serisinde bu oran % 96.9, Cleveland ve 
aırkadaşlaru5nın serisinde ise % 90.9 belirtil
mektedir. Robey 17, serisinde etyolojik et
kenleri % 56.6 basit düşme, % 36.3 yüksek
ten düşme, % 5.1 trafik kazası, % 2 diğer 
sebepler olarak bildirilmiştir. Bizim serimiz
de etyolojik etkenler % 45.6 basit düşme, % 
14.4 yüksekten clüşme, % 39 trafik kazası, % 
1 kurşunla yaralanma şeklinde idi. Bizim 
çalışmamızda, trafik kazalarının ikinci sıra.

olmasında, ülke genelindeki trafik anarşisi

nin büyük rolu olduğu kanısındayız. 

Literatürde trokanterik bölge kıımklıarı
mn internal tespitinden sonra kalça fonksi
yonlarmın değerlendirilmesinde standart bir 
ölçüye rastlayamadık. Mulholland ve Gunn 
(13l, Richard çivisı ile tedavi ettikleri olgular
da sadece yürümeyi kriter olarak % 39 iyi, 
% 40 orta, % 21 kötü sonuç aldııklarını belirt
mişlerdir. Föster 8, Mc Laughlin çivi-plağı 

ile tedavi ettikleri olgularda sadece yürüme- · 
yi kriter olarak % 38 çok iyi, % 40 iyi, % 19 
orta, % 3 kötü sonuç bildirmişlerdi;r. Holt 12, 
kendi düzenlediği sabit açılı Holt çivisiyle te
davi ettiği olgularda kriter belirtmeden % 
% 72 başarılı sonuç ald1ğım belirtmiştiır. 

Kyle ve arkadaşları 12 kalça hareketleri yü
rüme ve ağrıyı kriter olarak değerlendirme 
yapmışlar ve Jewet çivisinin daha fazla kul
lanıldığıı retrospektif çalışmadaki olgulaırda 

% 89 çok iyi ve iyi, % 5 orta, o/o 6 kötü; Mas
sie çivisinin daha fazla kullanıldığı prospek-



tif çalışmadaki olgularda % 9f3 çok iyi ve 
iyi, % 1.4 orta, % 2.6 kötü sonuç aldıklarını 
bildirmişlerdir. Bizim, 6 aydan fazla izlediği
miz 102 olgunun 104 kalçasından alc:lnğımız 

sonuçlar % 84 çok iyi, % 8 iyi o/o 4 orta ve 
% 4 kötü şeklinde idi. Biz, kalçaya ait bir çok 
kriteri göz önüne alaırak değerlendirme yap
tıığımızdan sonuçlaTimJzın kalça fonksiyon
larına en yakın ·değerleri ifade ettiğine ina
nıyoruz. Bulgularıımza göre trokaınterik böl
ge kınklaırımn tespitinde uyguladığımız yön
temi ve tespit aracınm en iyilerden bia.i ol
duğu kamsınclayız. 

Trokanterfü bölge kırıklarında kuı.ıanı

lan tespit araoına ait komplikasyonlar, va
rus gelişmesi, çivinin femur başım penetre 
etmesi, Çivi veya plağım eğilmesi ve tespit 
aracının kırılması şeklinde özetlenebfüir. Çi
vi ki'smı sabit olan tespit araçlamnda i:ıaş 

penetrasyonu oranı daha yüksektir (5, 7). 
Bu komplikasyon, kayıcı tip çivisi olan tes
pit aıraçlaru da daha nadir olup kayıcı özel
lik aynıı zamanda impaksiyona- daha kolay 
izin verdiğinden kaynamayı hızlandırıcı rol 
oynamaktadıır (12, 13, 15, 18) . Cleveland ve 
arkadaşları (5), Jewet çivisinde boş penet
rasyonunu % 10.5, Evans (7), Neufield çivisin
de bu oranıı % 7.1 olarak bildirmişlerdir. 

Pugh (15), Sahlstrand (18), Mulholland ve 
Gunn (13) kayıcı çivilerde baş penetrasyo
nuna ırastlamadıklarım belirtmişlerdir. Kyle 
ve aırkadaşl~ (12) nıın yaptıkları prospek
tif ve retrospaktif çalışmalarında. 62 olguda 
Jewet çivisi kullanmışlar; (5) C% 8) olguda 
çivi kıınlmas1, 7 C% 11.3) olguda çivinin ba
şı penetre edip varus gelişmesi 4 C% 6.4J ol
guda nonunion saptamışlardır. Aynı seride 
179 olguda Massie çıvısı kullanmışlar ve 
8 % 4.4) olguda çıvımn başı penetre edip 
varus geliştiğini, 4 C % 2.2) olguda çivinin 
kııuldığını, 2 C% 1.1) olguda nonunio.n ge
liştiğini bildirmişlerdir. Biz, 6 ay üzerinde 
izlediğimiz Pufh cıvisi ile tespitl 104 trokan
terk kmğın 3 (% 2.9) ünde çivi başı penetre 
etti ve varus. geliştı. 1 U10 0.9) olguda çivi -
plak birleşim yerinde kırılma, 2 C% 1.9) ol
guda 6 delikli plak kısmının 2. deliğinden 

eğilme, 1 (% 0.9) olguda yeni bir travma 

sonrası çivi kısmında eğilme, 1 (% 0.9) ol
guda. nonunion görüldü. Pugh çivisi ile tes
pit sonrasıı. gördüğümüz çiviye ait kompli
kasyonların oranı Kyle ve arkadaşlaırıı. (12 
nın kullandıkla:rn kayıcı tip çivi-plak kombi
nasyonu olan Massie çivisinde görülen komp

. likasyonlann oranından daha az idi. 

SONUÇ: 

Kliniğimizce tedavi ettiğimiz trokaııterik 
bölge kırıkla:rıruın değerlendirmesinde; bu tip 
kıırıklarırrı erkeklerde daha fazla görüldüğü, 
yaşlılarda daha çok basit travmalarla genç
lerde ise daha çok trafik kazaları sonucu 
görüldüğü, tesbit araoı olarak kullandığ:mız 
şahit açıfa-kayıcı çivi-plak kombinasyonu 
olan pugh çivisinin erken ambulasyon sağ
ladığı, komplikasyonlarının az olduğu, im
paksiyona izin vererek kaynamayı kolaylaş
tıırdığı sonucuna varıldı. 
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lntertrokanterik Femur lırıklarmda Cerrahi Tedavi 
Yöntemlerinin larşılaştırılması 

ÖZET: 

Dr. Bü!lent ALP ARSLAN (*) 

Dr. Mustafa Ç. AVKANJ***J 

Çeşitli tip ve mekanizmadaki çıvı ve 
plaklarla internal tesbit yapılan intertrokan
terik kırıklı. 28 olgunun sonuçlarıı ve kompli
kasyonları karşılaştırılarak, en başaralı so
nuçların kayucı ve sabiıt açılı. implantlarla 
elde edildiği anlaşılmıştır. 

GİRİŞ: 

Genellikle yaşlılarda görülen trokanterik 
bölge kıırıklarında kalça fonksiyonları ve 
vücut statiği önemli ölçüde bozulmaktadır. 

Günümüzde cerrahi olarak tedavi edilen 
bu bölge kıınklarında kullanılan çok çeşitli 

internal tesbit araçları bulunmakta olup, 
bunların sonuçlar üzerindeki etkileri de 
farklıdı~r. 

GEREÇ ve YÖNTEM: 

Temmuz 1982 - Mart 1985 yılları axasın
da intertrokanterik femur kxrı.ığı tanıısı ile 
yatın.Iaın 28 olguda internal tesbit yapılınış
tır. 

9 u C% 32.14) kadın, 19 u C% 67.861 er
kek olıın olgularımızın ortalama yaşı 57.9 
dur. İntertrokanterik kırnğın 17 olguda C% 
60.71 sol tarafta, 11 olguda (% 39,3) ise sağ 
ta.rafta olduğu görülmüştür. 

Olgularımızda Richards, Smith-Petersen, 
sabit açılı çivi-plaklar CJewett ve AO angu
ler plağı) ve Ender çivileri olmak üzere · 4 
ayn tipte implant ile internal tesbit yaµ:l-

Dr. Muzaffer AYKURT _!**J 

Dr. Serhat GÖNDİKEN C***) 

mıştır. Ender çivileri dışındaki olgularda 
Watson-Jones yaklaşım ıile 135° lik imp
laıntlar klasik yöntemlerle yerleştirilıniştir. 

Ender çivileri kullanıılan olgularda yaklaşım 
medial femoo:al longitudinal insizyon ile ol
muştur. Klasik yöntemlerden farklı. olarak 
Ender çivileri yerleştirildikten sonra kemik
teki açılan pencere kemik çimentosu ile ka
patılınıışt·['. Böylece ameliyat sonrası döne
minde hematom oluşumu minimale indiril
miş ve korteksi incelmiş, medüllası genişle
miş olan yaşlı olgulardaki çivilerin geri kay
ması sorunu da önlenmiştir. 

BULGULAR: 

OlgularımıZı1n yaşları 21 ile 80 yaş ara
sında değişmekte olup, 20 olgunun C% 71.4) 
50 yaş1n üzerinde olduğu saptamruıştır. 

Olgulardaki kırık tipleri Toronzo sırnfla. 
masına göre yapılmış ve 4 ünün ( % 14.3) tip 
I, 8 inin (o/o 28.6) tip II, 9 unun (% 32.1) tip 
III, 4 ünün C% 14.3) tip IV ve 3 ünün Co/o 
10.7) tip V şeklinde kırık olduğu tesbit edil
miştir. 

Olgu!arımızın ortalama takip süresi 11.3 
ay olup, klinik fonksiyonel değoclendirme 

Merle D' Aubigne kriterlerine göre yapılmış
tır. Smith-Petersen uygulanan olguların 4 
ünde C% 50) iyi, 2 sinde C% 25) orta ve 2 

sinde (o/o 25) kötü sonuç alınmıştır. AO an
guler plağı ve Jewett kullanılan olgula:rıın 3 
ünde C% 37.51 çok iyi, 5 inde C% 62.5) iyi, 
Richards uygulananlarda ise; 6 sında C% 75) 

C*l Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Öğretim Üyesi 
C**) Haydarpaşa Numune Hastanesinde Ortopedi - Travmatolloji Klinik Şefi 

(***) Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Görevlisi 
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çok iyt, 2 sinde (o/o 25) iyi sonuç alındığı muş ve 1 olguda da çivi-plak bileşiminde 

ayrılma tesbit edilmiştir. Ender çivileri ile 
tedavi edilen olgularuın. 2 sindıe ( % 50) son
radan yapılan kontrollarda çivilerin boyu
nun superiorundan penetre olduğu tesbit · e
dilmiştir. 28 olgumuzun 7 sinde görülen bu 
değişik komplikasyonların oram % 25 tir. 
(Tablo 2). 

· saptanm1 ştır. Ender yöntemi ile tedavi edi
len olgulann 1 inde (o/o 25) çok iyi, 1 inde 
.Co/o 25) orta, 2 sinde C% 50) kötü sonuç el·· 
de edilmiştir. Tüm olgularda eldıe edilen so
nuçlar incelendiğinde; olguların 10 unda 
(o/o 35.7) çok iyi, 11 inde (% 39.3) iyi, 3 ün
de (o/o 10.7) orta ve 4 ünde C% 14.3) kötü 
sonuç olduğu tesbit edilmiştir. (Tablo 1). 

En çok komplikasyon Smit-Peterseın uy
gulanan olgularda görülmüştür. Bunların 4 
ünde (o/o 50) varus gelişmiştir. Ayrıca bu 4 

olgunun 2 sinde çivi boyundan penetre ol-

Böylece Richards, Jewett ve AO aınguler 
plağı ile internal tesbit yapılan olguların 

hiç birisinde kötü sonuç alınmadı'ğı, sadece 
Jewett uygulanan 1 olguda varus geliştiği 

tesbit edilmiştir. 
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Tablo : 1 - Uygulanan tesbit yöntemi vıe sonuçlar. 

UYGULANAN İNTERNAL TESBİT YÖNTEMİ 

KLİNİK 
SMİTH 

. JEWETT 

1 
SONUÇLAR AO ANGULER RICHARDS ENDER 

PETERSEN PLAGI 
Çok iyi - 3 6 1 

(% 37.5) (% 75) (% 25) 

İyi 4 5 2 -
(% 50) (% 62.5) (% 25) 

--- ·--
Yüz 2 - - 1 
Güldürücü (% 25) (% 25) ,_ 

(% ~5-)-ı Memnuniyet - - 2 

Verici Dei51.l (% 50) 

Tablo : 2 - Uygulanan internal tesbit yöntemi ve komplikasyonlar. 

---------··-1 
UYGULANAN İNTERNAL TESBİT YÖNTEMİ 

KOMPLİKASYON SMİTH JEWETT 1 

RSEN 
AO ANGULER RICHARDS ENDER 

Varus 

PETE · PLAGI 

4 
(% 50) 

1 
C% 12 5) 

ı-----~-ı,---- --ı------1------ı------ı 
Penetrasyon 

İmplant 
Yetersizliği -----
Enfeksiyon 

2 
(% 25) 

-
1 

(% 12.5) 

2 
(% 25) 

2 
(% 50) 



TARTIŞMA: 

Olgularımızda yaş, kırığın oluş nedeni, 
hospitalizasyon süresi ve krrnk kaynama sü
ıresi literatürle uygunluk göstermektedir. J.S. 
JENSEN, G.L. WOLFGANG ve diğer bir çok 
yabanco. araştırıcı intertrokanterik kırıkların 
kadmlarda erkeklere göre 2 misli olduğunu 
bildirmektedir. F. SEYHAN ve A. T01vIBUK 
ülkemizde erkeklerde bu bölge kırıklarımn 
daha çok olduğunu belirtmektedirler. Bizim 
olgularımızda da k'lrık görülme oram erkek
ler lehindedir (2, 4, 6, 9). 

J.S. JENSEN Richards, Jewett ve Smith
Petersen uygulad~klan intertrokanterik kı

rıklarım stabil tip olanlarıında sonuç ve 
komplikasyonlar yönünden bir fark bula
maımştır. Ancak stabil olmayan kırıklarda 
en iyi sonuçların Richards ile elde edildiği
ni belirterek, bunlarda görülen teknik yeter
sizliğin o/o 6, varus oluşumunun % 4 oranın

da olduğunu "bildirmiştir. Jewett uyguladıığı 
olgularda tekınik yetersizliğin o/o 48, varus o
ltışumunun % 12, Smith-Petersen kullandığı 
olgularda ise teknik yetersizliğin o/o 53, va
rus oluşumunun. % 25 oranında olduğunu 

bildirmiştir (2) . 

R.R. JACOBS ve arkadaşlaırı bu bölge k'l
nıklarınin tesbitinde Richards ve AO angu
ler plağı arasında yaptıkları karşılaştırma

lıı çalışmada. her iki implaaıtta da stabil kı
rıklarda sekonder dislokasyon oranıının çok 
düşük olduğunu, stabil olmayan kırıklarda 
implant yetersizliğinin ve penetrasyon ora
nıının Richardsta · % 6, AO anguler plağrnda 
ise o/o 25 civarında olduğunu bildirerek, Ric
hards ile % 92, AO anguler plağı ile % 85 
çok iyi ve iyi sonuç aldıklarını belirtmişler
dir (1). 

H.J. WİLSON Jewett uyguladıklaım 1015 
olguluk serilerinde % 6.8 teknik hata, % 2 6 
penetrasyon ve % 1.9 implant yetersizliği ile 
karşılaşlıığını ve tüm olguların % 87 sinde 
çok iyi ve iyi sonuç a1mdığıını tesbit etmiş
tir (8). 

H. KUDERNA ve ~arkadaşları Ender çi
vileri i1e tedavi ettikleri 203 olguda % 84 o-

ranında çok iyi ve iyi sonuç aldıklannıı bil
direrek, tedavi sonrasında % 16 oranında 
varus ve o/o 19 oranında kısalak oluştuğunu 
bildirmişlerdir (3). 

M.A. TüMôZ ve arkadaşları ise Ender
yöntemi uyguladıklam 51 olguluk serilerinde 
% 8.5 migrasyon ve o/o 5.7 oranında dizde 
sertlik geliştiğini ırapor etmişlerdir (7) . 

Y. TEMELLİ ve arkadaşlam yaptıklam 
mukayeseli bir çalışmada; Smith-Petersen 
uyguladıkları olguların % 23 ünde coxa va
ra, o/o 70 inde kısalak/ % 20 sinde dış :rotas
yon ve % 29.7 sinde avasküler nekroz sap
tamışlardır. Richards çivi-plağıı ile internal 
tespit yaptıkları olgulamn % 10 unda coxa 
vara, o/o 21 inde kısal:k, % 16 sında dış ro
tasyon ve % 16 sında avasküler nekroz ge
liştiğini bulmuşlardır (5). 

Olgularımızda elde ettiğimiz klinik so
nuçlar ve karşılaşa.lan komplikasyonlar yu
kaırıda örneklerini verdiğimiz kaynaklarla 
uygunluk göstermektedir. 

SONUÇ: 

ı - Trokanterik kımkların internal tes
bitinde özellikle stabil olmayan tiplerde en 
iyi sonuçlar kayıcı vida-plak sistemi ile elde 
edilmektedir. AO anguler plağı ve Jewett gi
bi sabit açılı implantlarda güçlü implantlar 
olup, komplikasyon oranları azdıır. 

2 - İki parçala çivi-plaklar birleşim yer
lerindeki zayıflık nedeniyle trokanterik kı
rıkların tesbitinde yeterli olamamaktadıırlar. 

3 - Osteoporotik ve stabil olmayan kırık 
tiplerinde Ender çivileri ile yapılan tedavide 
komplikasyon görülme oranı oldukça fazla
dır. 

KAYNAKLAR: 

1 - JACOBS, R. R., McCLAIN, O., AR1MST
RONG, H. J. : Fixation of Intertrochan
teric Hip Fractures : A Clinical and Bi
omechanical Study. Clin. Orthop., No. 
146, January-February 1980. 
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İntertrokanterik Femur Kırıklarmda lnternal Tesbit 
Araçlarının Karşılaştırılması 

Op. Dr. Sefa SEFER* Dr. İbrahim KOKAROGLU** Dr. Mehmet Emin ULUDAG*** 

Bu kırıklar ekstrakapsüler, spongiöz ke
mikten zengin, kaynama potansiyeli yüksek, 
dolaşımı iyi olan bölgenin kııııklarıdır Ge
nellikle yaşlı hastaların kilirıklarıdır. Kendi 
haline bırakılan hastalaT bile 12 haftada iyi
leşmiş olurlar. (10-12-14) 

Ancak tedavi edilmeyen hastalarda dış 
rotasyon, bariz varus ve k1salık deformitesi 
gelişir. Yaş1ı hastaların kırıkları olduğu için 
konservatif tedavi de mortalite oranı değişik 
serilerde % 33.7 ile % 12 arasında değişmek
tedir. Bu da oerrahi tedavinin önemini vur
gulamaktadır. (5-12-14) 

Genellikle 60 yaşın. üzerindeki insanlarm 
kırıklarıdır. Kadınlarda osteoporoz :nedeni ile 
daha çok görülmektedir. Bu oran değişik se
rilerde 3-4/1 olarak görülmektedir Ancak ül
kemizde erkek nüfusun travmaya daha fazla 
maruz kalması nedeniyle bizim olgularımız
da erkek hasta daha fazladır. (12-13) 

MATERYAL - lv.!ETOD - BULGULAR 

Ankara Numune Hastanesi II. Ortopedi 
Kliniğinde 1975-1984 yullan arasında 149 tro
kanterik kırık cerrahi olarak tedavi edilmiş 
bunların 7l'i uzun süreli takip edilebilmiştir. 
2 Olgu Ender Çivisi ile tedavi edilmiş, değer
lendirme da.şı bırakılmış ve 69 olgu değerlen
dirilmiştir. 

Olgular·ımızın sınıflandırmas[ Toronzo ' -
nun 5 tipine göre yapıl& (11-12) Buna göre 
olgularımızın oranlan aşağıda gösterilmiştir. 

Tip I : 20 olgu C % 28.98) 

Tip II : 8 olgu C % 11.59) 

Tip III : 28 olgu C % 40 57) 

Tip rv : 6 olgu (% 8.69) 

Tip V : 7 olgu C% 10.14) 

Olgularımızın değerlendirilmesi J.C. Fos
ter'in anatomik ve fonksiyonel smııflandırma- . 
sına göre yapılmıştır. (9) 

Fonksiyonel Sınıflandırma : 

Grade I : Hasta yatağa ve tekerlekli san
dalyeye bağımlıdr. CKôTüJ z 

Grade II : Yürüme koltuk değnekleri 

veya iki bastonla sağlanabilir. <ORTA) 

Grade III : Bir baston gibi tek destekle 
yürüme. CİYİl 

Grade rv : Ağrsız ve desteksiz yürüme. 
CÇOK İYİJ (9) 

Anatomik Smıflan.dırma : 
\ 

Grade I : Ciddi malunion. 25° üzerinde 
varus, 5 cm. den fazla kısalık. CKôTü> 

Grade II : ıo0 - 25° varus ve 1-3 cm. kısa
lık. CORTA> 

Grade III : 10° den az varus. 1 cm. civa
runda kısalık. CİYİJ 

Grade IV : Pozisyon mükemmeldir. CÇOK 
İYİ> C4-9l 

(*) Op. Dr. Sefa Sefer : Ankara Numune Hast. II. Ort. Kl, eski asistam 
(**) Dr. İbrahim Kokaroğlu: Ankara Numune Hastanesi II. Ort. Kl. asistam 

(***) Dr. M. Emin Uludağ: Ankara Numune Hastanesi II. Ort. Kl. asistanı 
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Fonksiyonel Sınıflandı:rma 

DERECE 
Mc Lauglilin Jewett Richards 

Stabil Unstabil Stabil Unstabil Stabil Unstabil 

GRADE I 2 3 

GRADE II 1 2 3 1 2 
••••••••••••••••••••-••••·----------·--··--•O•••••-••••••h••••••~·-·~-,.•--•••••u••••••••••••HoOOO••••••••HH••••••••••H•O•••••••••••••••u••ooo•u-•••-••••H••• , 

GRADE III 1 5 4 2 3 

GRADE V 1 4 6 2 ıs 12 

TOPLAM ş 14 6 9 18 17 

Anatomik Sınıflandır.rma 

DERECE 
Mc Laughlin Jewett Richards 

Stabil Unstabil Stabil Unstabil Stabil Unstabil 

GRADE I 3 3 1 1 1 

GRADE II 5 4 1 2 

GRADE III 5 1 4 4 7 
··················································-··········-·····-------·····-·······--·-·-·········-·····-·······························-··· 

GRADE IV 2 1 5 

TOPLAM 5 14 6 

SONUÇLAR VE TARTIŞMA 

Bu bölge kırıkları. alt akstremite 1or:ıkJ.a,. 
rnnın ıen önemlilerinden biridir. Tedavide 
amaç yaş ve immobilizasyonun getireceği 

komplikasyonları minimale indirmektir. Bu
nun için de internal fiksasyon araaı kullanı
larak hastayı en kısa zamanda ayağa kaldıır
mak gerekir. Literatürde kompresyonlu çivi
lerin kompresyonsuzlara göre komplikasyon
larının daha az ve stabilitenin daha iyi oldu
ğu gösterilmiştir. Cl-2-3-4-6-7--8) 

Tablolarda görüldüğü gibi kompresyon
lu çivi ile tedavi edilenlerde kötü sonuçların 
daha az, iyi sonuçların daha çok olduğu gö
rülmektedir. 

KAYNAKLRA: 

1 - Bannister, G.C., Gibson, A.G.F.: Jewett 
nail plate or AO Dynamic hip screw for 
trochanteriç fravtures. J.B.J.S. 65-B, 
218, 1983. 
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12 7 

t 18 17 

2 ~ Bremmer, R.A .. Graham, W.D.: Treat
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trochanteric fractures of the hip trea.
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Ort. Clin. North Am.erica 11 : 507 ,1980. 

8 - Ecker M.L., Joyce J.J. and Kohl E.J.: 
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9 - Foster J.C.: Trochanteric fıractures of 
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10 .,,.- Girgin O.: Travmatqloji pratik tam ve 
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12 - Raymond G.T.: Surgery of the hip 
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Femur Ost Uç lırıklarmın Kalça Kompresyon Çivisi ile 
Cerrahi Tedavisi 

Op. Dr. Ertuğrul AYDIN · Doç. Dr. Gayyur KURAP Dr. Tufan KALELİ 

Dr. Necmi ALYÜZ Dr. Müjdat ENGiNSU Dr. Recai ÖZDEJ\.1İR 

ÖZET: Uludağ Üniversitesi Tıp Fakülte
si Ortopedi ve Travmatoloji Ana ~ilim Da
lında, 1982-1984 yııllan arasında 22 olguya 
uyguladığımız kalça kompresyon çivisinin 
sonuçlarını değerlendirdik. 

Çalıışmamıız sonucunda % 81,8 çok iyi, 
% 4,1 iyi, o/o 9 orta ve % 4,1 kötü sonuç €1-
de ettik. Bu sonuçlar literatürdeki diğer in
ternal fiksasyon aletleri ile karşılaştırıldı

ğında kalça kompresyon çivisinin üstünlüğü 
ortaya çıkmaktadıır. 

GİRİŞ: Kaynaklar incelendiğinde bu 
bölge kırıklarının cerrahi tedavisinde pek 
çok internal fiksasyon aletinin kullanıldığıı 

ve zamanla bu aletle:rin geliştirilerek daha 
mükemmele doğru gidildiği görülmektedir. 
1950 de Richard imalat şirketi Pugh ve Ken 
tipi çivileri imal ettikten sonra bu çiviler 
pek çok değişikliğe uğrayarak Richard ima
lat şirketi ve Mr. Lan Mc. Kenzie Royal Na
tional Crthopeadic Hastanesince gelişti:rile
rek bugün Richard Kalça Kompresyon çivisi 
ortaya çııktı. Richard cihaZil Echer, Joyce ve 
Kohl'un 1975 teki, Jeryen, Tondevold ve Mos
sing'in 1978 deki yayınlarından esinlenerek 
Moore, Mac Eachern, Evans tarafıındı::n 1983 
de Exeter'de 103 vakalık geniş bir seri üze
rinde yaptığı çalışmalar sonucu geniş bir 
taraftar kitlesi kazandı. 

MATERYAL: 

Bu çalışmada femur üst uç kırığ;ı bulu
nan 22 olgunun cerrahi tedavi sonuçlarn de
ğerlendirmeye alınmıştır. 22 hastanın 7 si 
(o/o 31,8) kadım 15'i C% 68,2) erkektir. Yaşla
rı 2o-82 arasında değişmekte olup serimi
zin ortalama yaşı 50 dir. 
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Araştıırma serimizdeki kınıklardan lO'u 
sağ kalçaya, 12 si sol kalçaya aittir: Kırık 
bölgelerin anatomik bölgelere göre dağılımı 
da şöyledir. Femur boynu kıruğı 5 olguda 
(o/o 22,7), Boyun taban krurığı 5 olguda C% 
22,7), intertrokanterik parçalı kı:.ırık 7 olguda 
(% 31,0l, pertrokanterik parçalı kırık 4 ol
guda ( %918,2), subtrokanterik kll1lk 1 olgu
da C4.5l rastlanmıştır. 

Olgulammızda kırık nedeni 8'inde trafik 
kazasıı, 14 ünde iş kazası sonucu yüksekt~m 
düşmeler ve basit ev travmaları sonucu mey
dana gelmiştir. 

Bilindiği gibi müracaat süresi ile kırığın 
meydana geldiği süre arasındaki zaman te
davi ve sonuçları açısından değerlidir. Klini
ğimize müracaat eden 22 olgudan 13'ü C% 
60), ilk iki gün içinde, 6 sı (% 27) ilk 3-10 
gün içinde, 2 si (% 9) 10 gün - ı ay içinde 
ve 1 i (% 4l 1 aydan sonra gliniğiınize ya

tırılmışlardır. Olgularım~z'n kırıktan som·a 
kliniğimize başvuru süreleri ortalama 6 gün
dür. 

Araştırma serimizde aıııeliyat edilen has
talar ameliyat sonrası dönemde en az 9 gün 
cnçok 27 gün hastanede kalmışlardır. Uzun 
süre hastanede kalanlara ameliyat sonrası 
rehabilitasyon proğraını uygulanmıştır. Uy 
gulad ğJmız teknikte ameliyat süresince ve 
ameliyat sonrası dönemde ölüm görülme
miştir. 

Travmanın şidditli olduğu bazı olgular. 
da kalça bölgesi kırığı ile birlikte çeşitli lez
yonlar saptanmıştır. 16 olgumuzda sadece 
kalça kırığı d;ğer 6 olgumuzda ise kafa trav
ması ..ı. dalak rüptürü, aynı taraf femur dia-



fiz kıınğıı, aynı taraf iskion - pubis kolu kı
nğıı, aynı taraf skapula glenoid kınğı, pnö
motorakst, ulna. kırığı, pnömotoraks + fibu
la kıirığı mevcuttu. 

Olgularımızıın kır}k oluşumundan ameli
yata kadar geçen süre ortalama 7 gündür. 
15 olgu CY. 69l. ilk hafta içinde, 5 olgu CY. 

22) 2. haftada ve dahili yönden ameliyat ha
zırlığı uzun süren 2 CY. 9) olguda 3. hafta 
ameliyat edilmişlerdiır. 

Ameliyat süresi en kısa bir saat, en uzun 
iki saat 45 dakika olmuştur. Ortalama ameli
yat süremiz bir saat 35 dakikadır. 

Ameliyat süresinde ortalama ı ünite kan 
transfüzyonu yaptlmıştır, ameliyat sonucu 
hastanın genel durumu ve labaiatuar değer
lerine göre transfüzyon ayarlanmıştır. 

22 olgunun hiçbirinde yüzeyel ve derin 
enfeksiyon görülmemiştir. 

METOD: 

Preoperatif 2 hastaya iskelettraksiyonu 
uygulamnış, diğerlerine ait traksiyonu yapı
larak ameliyat haz:rlanmışlardır. 

Ameliyat kırık masasında, Whitman re
rüksiyon metodu ile kınğın redüksiyonunu 
takiben lateral giriş yolu kullanularak yapıl
mıştır. HiçbiT olguda kapsülün açıılarak kı

rığın direkt olarak redükte edilmesin<:ı ih
tiyaç duyulmam:ştır. 

BULGULAR: 

Olgularımızın değerlendirmesinde 1979 

da Richara Keyle ve arkadaşlarının sınıflan
dırması esas seçilmiştir. Buna göre sonuçlar 
çok iyi, iyi, orta, kötü diye dört grupta de
ğerlendirilmiştir. Kriterler şöyledir. 

Çok iyi: Eklem hareketleri normal, ağ

rısız minimal aksama ve nadiren baston 
kullanma. 

İyi : Eklem hareketleri normal, nadiren 
hafif ağrı ned·eniyle aksama ve koltuk değ
neği kullanma. 

Kötü : Herhangi bir haıreket ile ağns1 a
lam, tekerlekli sandalye ile mobilize olabi
len veya ayağa kalkamayan hastalar. 

Takip seüıreleri 2 yıl ile 6 ay arasında 
olan olgularıımzı ameliyat sonrası sandalye
ye oturma, koltuk değneği ile ayağa kaldır
ma koltuk değneksiz yürütme, açıısından 

değerlendirdiğimizde şu sonuçlan almakta
yız. 

min. ve max. süreler ortalama 

Sandalyeye 
oturma 1. gün-10. gün 3-9 gün 

Koltuk değneği ile 
ayağa kalkma 3. gün - 20. gün 

Desteksiz 
yürüme 2 ay -18 ay 

TABLO - 1 

12-3 gün 

2-8ay 

Sandalyeye oturma ı. gün ile ıo. gün 
aırasında değişmiş ortalama 3,9 gün olmuş
tur. Koltul\' ~değneği ile hastanın ayağa, kalk
ması en erken 3. gün en geç 20. gün olmuş 
ortalama süre 12,3 gün olarak saptam;ştır. 

Hastanın koltuk değneği ve baston kullan
madan yürümesi 2 ay ile ıs ay arasında de
ğişmektedir. Ortalama süre bu 18 aylık ka
nama gecikmesi olgusu bir kenara btrakılır- · 
sa ortalama 2,8 ay olmwştur. 

Klinik olarak değerlendirme kriterleri 
ile birlikte hastanın radyografilerinin değer
lendirilmesi önem taş1maktadır. Bu amaçla 
fiksasyon başarısızlığı kriterı.eri değerlendir

mede esastır. Bu gün bir çok yazar fiksas
yon başaFsızlığında dört komplikasyonun 
değer taşıdığını kabul etmektedirler. Bunlar; 

ı - Kırıkta impaksiyon ve çivinin ek
lem içine penetre olması. 

2 - Varus angulasyonu ile birlikte çivi
nin baş ve boyunun üst kısmından çıkması, 
kırığln kaynamaması. 

3 - Kırığın kaynamaması. 

4 - İnternal tespit araoının bükülme ve 
kırılması gibi yapısal yetersizliği. 
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Olgularımızın · klinik değerlendirme krl
terlerme göre değerlendirdiğimizde 18 olgu
da çok iyi C% 81,8), 1 olguda iyL C% 4,1), 2 
olguda orta Co/o 9), 1 olguda kötü <% 4,1) SO· 

nuç alınmıştı:r._ 

Tablo 2 : Olguların. klinik değerlendirme 
kriterlerine göre değerlendirmesi 

Olgu Yüzde 

Çok iyi 18 81,8 

İyi 1 ·4,1 

Orta 1 4,1 

Kötü 1 4,1 

Olgularıımızın ikisinde intemal fiksas
yon araoı boynu üst kısımdan delerek varus 
angulasyonu ile birlikte · kaynamaya neden 
oldu. Bu olgular klinik değerlendirme. kri
terlerine göre biri kötü, diğeri orta olaa:-ak 
değerlendirildi. Bir olgumuzda radyolojik O· 

larak kaynama gecikmesi saptandı. 18 ayda 
tamamlanan kaynama sonucunda orta dere
cede bir sonuç elde edildi. 

Tablo 3: Olguların fiksasyon. başarısızlığına 
göre değerlendirilmesi. 

Olgu Sonuç Yüzde 

Çivinin boynu delmesi 1 

Kaynama gecikmesi 1 

Komplikasyonsuz 19 

TARTIŞMA: 

Kötü 4,1 

Orta 9 

85,9 

Literatüre göre kalça bölgesi kımklarına 
gençlerde ender olarak ırastlanrır. Bu kıırık

lar genellikle 60 yaş civarında ve kad·nlar
da daha fazla görülür. Bizde ise tersine o
lup erkek olgular kadınlardan daha çok o
lup genç yaşlara doğru kaynamaktadır. B:u 
sonucu kadmların daha az aktif olmalarına, 
toplumdaki yaşlı kadın oranınıın düşüklüğü
ne, evde kendi hallerine terk edilmelerine, 
tıbbi sosyal güvencelerinin daha az olmala
rına ve sıınıkçlar tarafından müdahale edil
melerine b(l.ğlıyabiliriz. 
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iLiteratür sonuç.lan incelendiğinde kalça 
kompresyon çivisinin diğer inteırnal tespit 
araçlarından üstünlüğü gözlenmektedir. 

1964 te Clawson trokanterik kırıklarda 
kalça kompresyon çivisini kullanmıış 39 sta
bil kırıkta fiksasyon başarısızlığiJnıı % 5,2, 26 
unstabil kırıkta fiksasyon başarısızlığını 
% 11.5 olarak bildirmiştir. 22 stabil ve uns
tabil kımıkta diğer inter fiksasyon araçlan
nı kullaruriış ve fiksasyon. başarısızlığını 

% 32 bulmuştur. 1972 de Gun 350 stabil ve 
untstabil trokanterik kırıkta kalça komp
resyon çivisi ile % 4,8 fiksasyon başansızlı
ğıı elde etmiştir. J.976 da Jacobs ve arkadaş
ları 42 stabil ve un.stabil trokanterik kırıkta 
Jewett çivisi ile başarısızlığı % 20 bildirir
ken 101 stabil ve unstabil kırıkta kalça 
kompresyon çivisi ile ortalama % 2,5 olarak 

1980 de Doppelt yay::ınladı1ğıı makalesinde 
Jewett çivisi ile % 40,8 başarısızlıık saptar-· 
ken kalça kompresyon çivis_i ile bu oran 
% 2,9 düşmektedir. 

Görüldüğü gibi bu sonuçlar kalça komp
resyon çivisinin diğer internal fiksasyon a
raçlarından üstünlüğünü ortaya .koyduğu gi
bi biırine çalışmasırnda elde ettiğimiz % 81,8 
çok iyi, % 4,1 iyi, % 9 orta ve % 4,1 kötü 
sonuç bu çalışmalara paralellik göstermek
tedir. 

SONUÇ: 

Kalça kompresyon çivisi diğer internal 
fiksasyon araçlarından farklı avantajlara sa
hiptir. Kırığın dişlenmesi, rijit inteırnal fik
sasyon kaynamanı1n ve stabiltienin temeli al
makta, psödoartroz ve avasküler nekırozu 

önemli ölçüde azaltmaktadır. 

Çal1şmamızdaki. olguların ikisinde inter
nal fiksasyon aracı boynu üst kısımdan de
lerek dışarı çıkmışlar, klinik olarak o}gula
ırın biri kötü, diğeri orta olarak değerlendi
:rilıniştir. 1 olguda femur boynu kırığıında 
kaynama gecikmesi tespit edilmiş kaynama 
18 ayda elde ·edilebilmiş ve klinik değerlen
dirmede orta bir sonuç elde edilmiştir. Çıvi-



nin boynu delmesi ameliyat tekniğindeki 

başrurıı.sızlnğa bağlanabilir. Bu edilebilsey~ 
daha başarılı sbnuçlar alınabilirdi ve başarı 
oranı dahada yükselebilir. 

Görüldüğü gibi kalça kompresyon çivisi 
femur boynu, trokanterik ve subtrokanterik 
kırıklarda başaırı ile kullanılabilecek bir in
ternal fiksasyon araaıdır. 

KAYNAKLAR: 
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trochanteric Fractures of the Femur, 
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7 - Doppelt, H.S. : The sliding compression 
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Jewett Çivisi İle T rokanterik Bölge Kırıklarının J edavisi 
Dr. SÖZEN, Y.V. !*l Dr. ÖZTÜRK, İ. C**) Dr. BERKMAN, M. (***) 

Dr. GÖRGEÇ, :M. (~***) 

ÖZET: 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakül
tesi Ortopedi ve 'Dravmatoloji Anabilim Da
lında 1975 - 81 yılları arasında Femur Tro
kanterik Bölgesi kırığıı olan 57 hastaya je
wett çivi.si ile yapılmış osteosentezden alınan 
neticeler sunulmıı,ştur. 

Çivileme sı.ırasıncta bütüın olgularda ana
tomik redüksiyon sağlanmasına çalnşılmış

tır. Parçalı km.klarda kırık şekline bakıl

maksızın valgus ve medial deplasman yapı
larak çivi ile osteosentez sağlanmıştır. Has
taların çoğu 2-3 günde oturtulmuş ve or
talama 10 güp. içerisinde koltuk değneği ile 
yük vermeksizin yürütülmüştür. Kaynama 
oran1 % 96 olarak saptanmıştır. 

GİRİŞ: 

Tırokanterik bölgeyi içeren :fuıırık1arın te
davisindeki amaç hastaları mümkün olduğu 
kadar kısa zamanda kırık öncesi alüi vitele
rine döndürebilmektir. Hastaların ağrı.sım 

ortadan kaJd1rarak onları erken hareırnte 

geçirmek, trokanterik kırıklı yaşlılarda çok 
sık görülen cilt ülserleri, pnömoni, ur:ner 
ve trombo-Emboli gibi ciddi komplikasyon
ları önlemeye yöneliktir (1). Konservatif 
yöntemlerle tedavide zamanın uzaması ve 
komplikasyonların artmasından ötürü tro
kante:rik kunkların redüksiyon ve intemal 
tesbitle tedavi edilmeleri standart bir yön
tem olmuştur (1, 2, 7, 8). 

mış ve buna göre redüksiyondan sonra in
teırnal tesbit yapmışlardır. 

Bütün sınıflandırmalara rağmen pnıtik 

olarak bu bölgenin kırıklamı stabil ve ansta
bil olarak iki grub altında değerlendirilme
lerinde fL1':ir birliği vardıir <Resim 1, '.). 

Stabil :fumıklar anatomik redüksiy·Jndan 
sonra herhangi bir tesbit materyali üe tesbit 
edilebiliırler (1, 5, 7) Anstabil kırıkla:-da ise 
anatomik ır.epozisyonun yeterli olam:y.:ı.cağı, 
stabi!iteyi sağlayabilmek ıçın çoğu zaman 
ya valgizasyon, ya da distal parçaımn mf>d\ . 
ale depelasmam gerektiği yaygın olarak ka
bul edilen görüştür. 9, 10) CResim 3). 

GEREÇ VE YÖNTEM 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav
matoloji Anabilim Dalında 1975-81 yı1Jan 

Masında Jewett çivisi ile osteosentez yapıl
mo.ş, en az 20 ay takip edilmiş, 57 Trokante
rik bölge karığından alınan sonuçlar araştı
rılmıştır. 

Hastaların yaş ortalaması 80,4 tür. En 
genç hasta 21, en yaşlı hasta ise 90 ya.711.nda 
idi. Hastaların 22 si ( % 38.6) kadın, 35 i ( % 
61,4) Erkekti. 57 vakalık bu serideki krınk

lamn '27 si stabil ve 30 u anstabil kmktı. 

Yaralamna ile ameliyat olma aras,nda
ki süre en az 1 gün, en fazla 25 gündü ve 
bütün vakalarda ortalama 10 gün •.di. Has. 
tahanede kalma süresi ortalama 16 gün, en 
az 10, en fazla 30 gündü. 

Trokanterik bölgeyi içeren karıkhırı bir Kırığın stabilitesinin değe:rlendiirlmesi 

çok ortopedist değişik biçimde sınıflandıır- ameliyat öncesi radyografilerle yapildı. 

(*) İ.Ü. İst. Tıp. Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dalı Doçenti 
(**) Eğridir Kemik Has. Rast. Ortopedi ve Trav. Uzman Doktor 

(***) İ.Ü. İst. Tıp. Fak. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dala Uzman Doktor 
(****) Bartın Devlet Rast. Ortopedi ve frav Kl. Uzman Doktor 
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.Ameliyat redüksiyon masasında, ünato
mik repozisyonun iki planda alınan radyo
grafilerle sağlandığı:nıın anlaşılınasıından son
ra, rutin lateral insizyonla yapıldı. Amıtabıl 
kırıklaırda valgizasyon ya da medial deplas
man yapıldı. 

Yakaların çoğunda çivinin femur baş·ı 

ve boynunun postero-inferiorundan goçiril
mesine ve femur başı d1ş korteksinden 1 cm. 
mesafede kalmasına özen gösterildi. 

Ameliyat sonrasında senilite ve yaşlılığın 
engel olduğu durumlar hariç, bütün olgula
rımız 2 - 3 gün içinde oturtulmaya, ortala
ma 10 gün içinde de koltuk değnekleri ile 
ya da paralel bar yardımıyla yürütülmeye 
çalışaldı. 

57 vakalık bu seride saptanan kompli
kasyonlar şöyleydi 

Stabil kınklarda, Çivinin acetabuluma 
penetrasyon'u 1 (% 1,7) vakada, Psödoartroz 
ise yine 1 <% 1,7) vakada görülmüştür. 

Anstabil kı.r.ıklarda; İnfeksiyon ve buna 
bağlıı çivi çıkarılması 1 <% 1,7), çivi eğil

mesi 1 {% 1,7), Plağın korteksten ayrılma
sı 1 { % 1,7), çivi penetrasyonu 3 {O/o 5,2) Çi
vinin başn yarması 1 <% 1,7), Psödoartroz 1 

CO/o 1,7), ölüm 7 <% 12,3) ve toplam komp
likasyon 17 <% 29,7) idi. <Tablo 1). 

Serimizdeki 7 ölüm ve 2 psödoartroz va
kaların dışında gelişen komplikasyonlara 
rağmen 48 (% 84,4), vakada kaynama oldu
ğu 1ıesbit edilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Trokanterik bölge kırıklarının konser
vatif yöntemlerle tedavisinde kaynama yö
nünden sak1nca olmamasına rağmen, hasta
larıın yaşlı olmasına bağlı olarak ölüm oranı 
yüksektir. 

Horowits konservatü olarak tedavi edi
len trokanterik bölge kmıklarında ölüm ora
nının %, 34,6, cerrahi yöntemlerle tedavi edi
lenlerde ise bu oranın % 17,5 olduğunu bil
dirmiştir (1): Boyd'a göre ölüm oranı % 16,7, 

,§ 
ö 
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Wilson'a göre ise % 11,l şeklnided.ir. Bizim 
serimizde ise bu oran % 12,3 olarak saptan
ı:nıştır. Ölüm sebebi olarak emboll, akut tü
büler yetmezlik, gastrolntestlıi:al kanama ve 
dia'bet koması beliırlenmiştir. Wilson'un se
risinde yaş ortalaması 78,2, Jensen'in 1646 

vakalık serisiınde ise 77 olarak bild.irilıniş

tir. Bizim serideki yaş ortalaması ise 60,4 o
larak saptanmıştır. Bizdeki Olüm oran;ınm 

düşüklüğü belki de yaş ortalama.sanın dü
şük olmasına bağlıdır. 

Trokanterik bölge kıırıkları çok değişik 
biçimlerde sınıflandırılmış ve bu çeşitliliğin 
amacı redüksiyon sonrasında yeterli bir sta
bilizasyon sağlanmakla ilgili olduğu rurılaşıl

mııştır (2, 6, 7, ıoı. Bu stabilizasyonu sağla
ma amacıyla çok sayıda osteosentez aracı 
tarif edilmiş ve bunlardan çoğu başarı ile 
kullanılınış1ıır. Jensen stabil kırıkların tes
bitinde fazla bir güçlük olmadığımı Jewett 
çivısi, Ender çivisi, Mc Laughllin çivisi ve Te. 
leskopik çivilerle yaptığı karşılaştırma1ı araş
tırmalar sonuciında ortaya koymuştur. Jen
sen kaynamanın Mc Lauglin çivisiyle çivile. 
mede % 96, Jewett ile % 95, Teleskopik Çi

vilemede % 90, Enderle çivilemede o/o 85 ol
duğunu ve kullanılan implantların yetersiz
liklerinin io:ıe Mc Laughlin çivisinde % 4 ol
duğunu saptamıştır. 

Jewett ile tedavi ettiğimiz 27 stabil kı
rıkta çivi yetersizliğine bağlıı. komplikasyon 
% 3,4 olarak saptanmıştır. 

Anstabil kırıkların tBdavisindeki sorun
lar devam etmekte ve bu sorunlara bağlı o
larakta çeşitli· osteosentez materyelleri daha 
iyi bir stabilite sağlayabilmek için OOırif e
dilmektedir. Bu amaçla Holt çivisi tarif edil
miş ve kemiksel stabiliteye gereksinim du
yulmaksızın sadece çivi ile kalça eklemine 
gelecek yüklerin taşınması hedeflenmiştir. 

Gerek AO grubunun kompresyonla stabil bir 
osteosentez yapmaya çalışan plaklarıı, gerek
se teleskopik kollabe olan çiviler hep aynı 
amaca yöneliktir ve hiçbirisinde kemiksel 
destek, yani stabilite olmaksızın tek başına 
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kınıık stabilizasyonunda yeterli olamamışlar
dır c2, 4, a, 1oı .. 

Tedavisi güç olan a.nstabil trokanterik 
bölge kırıklarının yeterli tesbitinde valgi
zasyon ve medial deplasman ile stabilitenin 
sağlanacağı şeklinde fikir birliği va.rd:Lr (3, 

9, 10) . Stabilitenin bozulması üç nedenle o
lur : 1 - Trokanteri.n parçalanması, 2 - Üst 
fragmanın çivinin tutunmaslll!l sağlayamaya. 
cak kadar parçalanması. 3 - Medial kortek
sin medial desteği kaybedecek şekilde knnl
ması. 

Toronzo proksimal fragmanın distal fu:'ag. 
man içine sokulması ve valgus verilmesiyle 
kemiksel desteğin sağlanabileceğini bildir
miştir. 

Biz bazı vakalarda trokanterik osteoto
mi · yaparak valgizasyQn ve distal parçanm 
mediale kaydırılmasıyla kemiksel stabilite 
elde etmeye çalı~1ıık. 

Netice olarak stabil tırokanterik kırıkla
rın teda~ilerinin büyük bir problem olmadı
ğu ve cerrahın alıştığı herhangi bir teknikle 
tedavi edilebileceği inanoına varılmıştır. 

Anstabil kıırıklarda ise kırığa göre değerlen
dirilmenin yapılması ve kemiksel stabilite 
sağlanarak osteosenteze gidilmesi gerektiği, 
bu amaçla Jewett çivisinin kullanılabileceği 
kanaatına varılmıştır. 
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Trokanterler Bölgesi Kırıklarının Osteosentezinde Kullanılan Sabit 
Açılı Kama -Plak ve Ender Elastik Çivilerinin Kemik- Malzeme 

Deformasyon Modelinin Deneysel Araştırılması 

Dr. Ünsal DOMANİÇ !*l Dr. Orhan BAŞKIR C**) Dr. Ömer TAŞER (*) 

Dr. Mehmet ÇAKMAK 1*) -Dr, Çetin DERGİN C***l Dr. Sakin ZEYTİN C****l 

ÖZET: 

Yaşları 2o-:-ııo arasında değişen insan 
kadavrasından elde edilen femurlaır orjinal 
asetabulum - femur başı ilişkisi korunarak 
hazırlandı ve kalıplara yerleştirilerek İ.T Ü. 
Kinıya - Metalurji Fakültesi Fiziksel Meta
Lurji Birimi Laboratuannda İns1lron Üniver
sal test cihazında, aksiyel kompresyon dene
yine tabi tutuldu. Daha sonra bu femurla
rın yansına sabit açık kama.plak, diğer ya
nsına Ender elastik çivisi uygulanarak de
ney yinelendi. III. Grup deneyde trokanter
ler bölgesinde kırık oluşturulup yeniden iki 
tip osteosentez materyali uygulandrıktan son
ra yük uygulandı. Son grup deneyler de 
instabil trokanterik kırık oluşturularak, sa
bit açılı kama-plak ve Ender elastik çivi
leri uygulanan femurlar aksiyal kompres
yonla yüklendi. Deneylere ait eğrilerin ma
tematik analizi yapılarak sonuçlar tartışıldı. 

GİRİŞ: 

Tubuler kemiklerin biomekanik açıdan 
ilgi çeken bir çok özelliği vardQr. Bunlardan, 
konumuz açısından; örneğin insan femurun
da, en önemlileri; Young modulü ile ifade 
edilen sertliği, enerji absorbe etme yeteneğL 
viskoelastisitesi ve anizotropik özelliğidir(!). 
Femur kendine bir kuvvet uygulandığında 

bu kuvvete sertliği ve enerji absorbe edici 

nitElliği ile karşı koyarken bu karşı koyuşun 
boyutları, etkileyen kuvvetin yönü, şiddeti 

ve süresi gibi parametrelere olduğu kadar 
anizotropisi ve viskoelastisitesince de etki
lenmektedir Bütün bu etkenler ,özellikle in
vivo koşullarda kemikte bir deformasyona, 
başka bir ifade ile birbirine bağ·mh yük-şe
kil değişimi ilişkisinin doğmasına neden ol
maktadır (1). 

Biz, bu çalışmam1Zda, sağlam ve bütün
lüğü bozulmuş Ckımk) olan femurlarda 
farklı özellikler gösteren ve k:ruğın tedavisi 
bakımından önem arzeden yük-deformasyon 
ilişkisini normal ve herbiri ayrı ayrı sabit 
aç·lı kama-plak ve Ender elastik çivileri ile 
tespit edilmiş tırokanterik ve ınedial defektli 
trokanterik kırıkta araştırmaya. amaçladık. 

DENEYLER: Yukarıda belirtilen amaçla 
2G-40 yaşlam arasındaki insan kadavraları
na ait 10 femurda 4 grup deney, 1.T Ü. Kim
ya-1\iietallurji Fakültesi Fiziksel Metallurji 
biırimi laboratuarında, İnstron Universal test 
cihazında yapıldı. 

Deneyler için, femur baş ve kondilleri
nin negatif modelleri özel olarak hazırla

nan kal··plarda, akrilik kullanılarak yapıldı. 
Her bir femur kendisi için yapılan kalıplara 
yerleştirilerek instron cihazına yerleştirilip 

deneye tabi tutuldu CResim - 1). 

('') İ.Ü. İst. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da1ı Uzmanı 
(**) İ.Ü. İst. Tıp Fak Ortopedi ve Travmatoloji Anabilinı Dalı Prof. 

(***) i.ü. İst. Tıp Fak. Anatomi Anabilim Dalı Öğretim Üyesi 
(****) İT.Ü. Kimya-Metalurji Fak. Araş. GÇ>r. 
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Resim ı: Deney malzemesi (femur+implant) 
özel kafap1ar içinde instron test cihaz-na yer
leştirilip kompresyon deneyine hazır hale ge
tiırilmiş durumda. 

DENEY GRUPLARI: 

I. GRUP : Sağlam femurlar aksiyal kom
presyonla yüklenerek yük şekil değişimi eğ
rileri elde edildi. Bu deneyde aksiyal yükle
me değeri 600 kg. dı. Deney sırasında kemik
lerde herhangi ~bir kırık olmadı. 

II. GRUP : Sağlam femurlardan yarısına 
Ender elastik çivileri. diğer yarısıına sabit a
çılı kama - plak C:Deneylerimizde bu amaçla 
Jewett çivisi kullanıldı) çakılarak her iki 
grup femur 500 kg.luk bir aksiyal yükle 
yüklendi. 

m. GRUP : İki tip osteosentez malzemesi 
kullaıı:ı.ılan femuırlar da intertrokanterik kınık 
meydana getirip radyografileri çekildi ve ye
niden yüklendi (Resim 2--3). Uygulanan ak
siyal kuvvet 400 kg.dı. 

Resim 2 - 3 : İntertrokanterik kırık ve medi
al defekt yaratılmış femurlar Ender elastik 
çivisi ve J ewett çakıldıktan sonra ki grafisi. 
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IV. GRUP: III. Gruptaki femurla.nn özel
likle kalkar bölümlerinden. yaklaşık 1,5 cm. 
lik bölüm kesilip çıkaııilmak sureti ile medi
al defekt yaıratıld1 ve 400 kg. lık aksiyal kuv
vetle yeniden yüklendi CResim 4-5). 

Bu deneylerin her birinden elde edilen 
yük-şekil değişimi eğ.rtleri ayrı ayn ve bir
biri ile kıyaslanarak değerlendirildi CGrafik 
1, 2, 3, 4, 5). 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

Grafiklerde de görüldüğü gibi, sabit a
çalrr kama-plak konmuş femurlarda, Ender 
elastik çivileri" konmuş olanlara nazaran daha 
düşük deformasyon değerleri elde edilmiş
tir. Bu düşük deformasyon değeri, sabit açı
lı kama-plak sisteminin daha rijit oluşunun 

Resim 4 - 5 : Ender ve Jewet.t çakıldıktan 

sonra ki grafisi. 
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yanı sıra muhtemeldir ki plağın tespiti için 
açrrle;TI vida. yuvalarının kemiğin enerji ab· 
sorbe edici özelliğini azaltması ve kama-plak 
sisteminin özellikle plağın alt ucunda stress 
yoğunlaştırıcı özelliğinden kaynaklanmakta
dır (1). 

Sabit açalı kama-plak sistemi, düşük de
ğerli yüklenmelerde, daha stabil bir tesbit 
aracı .iken (2, 3), özellikle medial defektli 
anstabil kırıklarda yeter.siz kalmaktadır. Zi
ra bu durumda hem bükülme moment ko
lunun uzunluğu neçleni ile bükülme stresi: 
büyük olmakta hem de yüksek değerlere 
ulaşan bu bükülme stressleri; rijitliği nedeni 
kemiğin impaksiyonuna dolayısıyle yük ta
şo.masma izin vermeyen kama-plağın birleş

me yerine etkileyerek implantın plastik de
formasyonuna ya da kmlmasme, yol aç-
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Grafik ı : Ender ve Jewett çakılmış femuır
larda aynı kuvette Ender çivilerinde elastik 
deformasyonun daha fazla olduğu görülüyor. 

Grafik 3 : Trokanterik kırık ve medial de
fektli CT.K.+M.DJ femurlarda Ender elastik 
çivileri yaklaşık 350 kg lık yüklemede Je
wett' e göre yaklaşık 2 kat elastik deformas
yoın gösterebiliyoır, 

maktadır. Bu sonuçta ayruca implantm yapı 
özelliği uygulaması, kcxrozyon vb. bir çok et
keilln de rolü olduğu kuşkusuzdur . 

T.1<. 

( 2 3 ~ 5 
Dt:FORNASY0/11 (mm) -P' 

Grafik 2 : Trokanteıik kıınıklı <T.KJ femur
larda Enderle osteosentezin elastik defoırmas
yona daha fazla izin veriyor. 

$00 

Grafik 4 : Jewett çakılan femurlarcla ki de
ney sonuçlarınm kendi aralarındaki karşı

laştırılması. 
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Grafik 5 : Ender elastik çivileri ile yapılan 
deneylerin bir biri ile kıyaslanması. 

Buna karşın Ender elastik çivileri ka
mildeki uygulanış konumları nedeni ile bü
külme moment kolunu kısaltarak büküme 
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streslerini azaltmakta, öte yandan elastik 
deformasyon yeteneklerinin fazlalığu. ile de 
kemiğin impaksiyonuna izin vererek yükün 
kemik tarafından da .taşınmasını sağlamak
tadır. Böylece plastik deformasyon veya im
plant killılması olmı:i.ksızın kemik-implant 
sistemi daha güvenceli olarak korunabilmek
tedir. 

KAYNAKLAR: 

1 - Cochran, G.U.B.: A Primer of Orthopa
ıedic Biomechanics. Chuırchill Llving
stone, .New York, Edinburgh, London 
and Melbourne, 1982. 

2 - Dossa, J., Bonnel, F., Micallef, J. P. : Le 
clou elastique de Ender. Revue de Chi
rurgie Orthop., 62/1: 43-55, 1976. 

3 - KEJvfPF, I., BRIOT, B., JAEGER, J. H., 
CALDEROLİ, H., COPİN, G. : L'encloua- . 
ge Selon Ender. Etude biomecanique et 
resultats a propos de 120 cas. Rev. Chir. 
Orthop., 62/6 : 595-fü2, 1976. 



T rokanterik Bölge Kırıklarında CHS (Richards) Ç~visi Uygulaması 
Doç. Dr. Şafak ŞAHLAN* 

Op. Dr. Olgun BAKIRBURÇ*** 

MATERYEL ve METOD 

SSK Okmeydam Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğine 1983 _ 1985 yılları a
rasında mürru:aat eden femur üst ucu, .tro
kantarik bö1ge kıırıklarıı:r:ıdan CHS CRichardsl 

GİRİŞ: 

Trokanterik bölge kurıkları, vücut statisi
ni ve kalça fonksionlarını önemli derecede 
bozabilen bır klil1lk şeklidir. Bu bölge kınk
larına kazalarda oldukça fazla rastlanmakta
dır 1,2,4,5,6,8. Bu kırık1aı:un tedavisinin cer
rahi olduğu tüm yazarlar tarafından kabul 
edilmektedir 1,3,4,5,6,7,9. Bu bölgenin kınk
larının cerrahi tedavisinde çeşitli fiksasyon 
metodları tarif edilmiştiır. 1941 yılımda Je
wett (9) açılı plakla tesbiti, 1983 yılında Wes
cott ve Johnson, daha, sonıra Thornton (5l ka
natlı çivi ve buna uygulanım p1ağı tarif et
tiler. 1953 de Pugh, 1958 de Massie (6l teles
kopik çivi sistemip.i bildirdiler Yine 1958 de 
Deyerle trokanter bölgesine yerleştirilen 

plaktan konan, kompresyon yapan multipl 
vidalı sistemi tarif etti (6) . 

Trokanterik bölge kınıklannda eğer pos
tero-medial proksimal femur bölgesi sağlam
sa bu kırıklara stabil, bu bölge kırığa iştirak 
etmiş veya parçalanmışsa unstabil k~rık adı
nı veriyoruz. Eğer kmk stabil tipte ise bü
külme stresleri medial korteks tarafından 

taşınarak tüm femur aksı boyunca yayılaca
ğıından, tesbit için konan metal implamta bi
nen yük az olacaktıır. Özellikle unstabil kı
rıklarda tesbit materyelin.e binen aşırı yük-

Op. Dr. Alihan ÇELİKER** 

Op. Dr! Mehmet GÖKMEN*** 

ler nedeniyle oluşabHen çeşitli komplikasyon
lar daha stabil ve daha kolay uygulanabilen 
tesbit yöntemlerini araştınnaya yöneltti. 

1975 yılında Ecker 5 Richaırds CHS çivi
plak sistemini ta,rif etmiştir. Bu sistemde sa
bit açılı ve içinden diğer bir çivinin kayma
sına müsaade eden plak, bunun içinden ka
yan ILag Screw COduncu vidası) ve bu iki 
materyeli biribirine tesbit eden tesbit vidası 
vardır. Plaklarda 130°-150° aırasında değişe
bilen değişik açılar vardır. Hastanın femur 
boynundaki açı bu plağın seçiminde önemli 
olup, kontrolateral tarafa bak2Iarak karar 
verilebilir. Plağın sabit açılı olması angulas
yon deformitelerini engelleyebilmekte, kayı
cı çivi ise prokstmal ve distal fragmanlar 
8JI'asunda adele çekmesi ile kompresyonun 
oluşmasına imkan vermektedir Cl,3,5,6,7J 
çivi-plak sistemi ile tedavi edilen 20 yaşın üs
tündeki 63 erişkin hastanın tedavi sonuçları 
materyel olarak kullanıldı. 

Tablo - I de hastaların cins ve yaşlan
na göre dağılımı görülmektediır. 

YAŞ KADIN ERKEK TOPLAM 

20-30 y 3 3 

31-40 y 2 12 14 

41-50 y 8 10 18 

51-60 y 2 13 15 

61-70 y 3 8 11 

71, - y 2 2 

TOPLAM 15 48 63 

TABLO - I 

(*) SSK Okmeydanı Hast. Ortopedi ve Travmatoloii Kliniği Şefi 
(**) SSK Okmeydanı' Hast. Ortopedi ve Tıravmatoloji Kliniği Başasistaınıı. 

(***) SSK Okmeydanı Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 
(****) SSK Okmeydanı Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanı 
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Tablo - II de hastaların kırık şekille- Cephalosprin gurubu antibiotik 7 gün süre 
rine ve yaşlaruna göre dağılımı görülmekte- ile verildi. 
dir 

İn ter- Sub-
trol}'.an- trokan-

Yaş terik K. terik K. Toplam 

20-30 y 1 2 5 

31-40 y 9 5 14 
41-50 y 11 7 14 
51-60 y 11 4 15 
61-70 y 10 1 11 

71, - y 1 1 2 

TOPLAM 43 20 63 

TABLO II 

AMELİYAT TEKNİGİ: 

Hastalammızdan 33 ünde genel, 30 unda 
Epidurral anestezi kullanıldı. Tüm hastalarda 
ortopedik ameliyat masasında televizyonlu 
röntgen kullanılarak önce kapalı o1arak has
talara uygun pozisyon sağlandı, daha sonra 
lateral femoral kesiyle girilerek, troka,n
ter major lateralinden ölçülü kirchner teli 
femur boynuna yerleştirildi. Gerekli uzun
luk röntgende tesbit edildikten sonra öool o
yucu ile Lag-Screw'in yeri hazırlandı ve 
çakma takımı ile vida yerleştirildi. Daha 
sonra. açılı plak femur proksimaline adapte 
edildi ve tesbit vidasıı ile gerekli kompresyon 
sağlandı. 

Bu esnada dikkat edilmesi gereken en 
önemli husus pla~ın sabit açılı olduğudur. 

Bu nedenle Lag-Screw yerleştirme açısının 
plağa uygun olmasıdır. Bunun dışında dis
tal parçanın en az 3 vida ile tesbit edilme
sine müsaade edecek derecede plağın uzun 
olması stabil bir osteosentez için önemlidir. 
Ameliyat esnasında tüm hastalarda ameliyat 
sahası Steril drape ile örtüldü. ameliyat saha
sı sık sık rifocinli serum fizyo1ojik ile yıkan
dıı. Vakalamn % 80 inde Hemovac CAspiratif 
Dren) kullanıldı. Genellikle ameliyat esna
sında 300-SOO cc arasmda değişen miktar
larda kan transfüzyonu yapıldı. Tüm Has
talarda Postoperatif devrede günde 2 gm. 
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SONUÇLAR: 

Hastalarımızdan 1 hastada ameliyat es
nasında kardiak arrest oldu. ancak yapılan 
müdahale ile hasta geri döndürülebildi. Pos
toper:ıtif devrede 2 hastada yüzeye! cilt en
feksiyonu, 2 hastada derin enfeksiyon geliş
ti. Derin enfeksiyon olan hastalarda yeniden 
kırık bölgesi açılarak materyeller çıkarılıp 

kapalı suction drenaj uygulaması yapıldı. 

Bu esnada femur distalinden geçiıilen 

Kirschner teli ile iskelet traksiyonu ile ge
rekli redüksiyon sağlandı, daha sonra pelvi
pedal alçı ile 3 ay eksternal tesbit yapıldı. 
Her iki hastada da varus deformitesi geliştL 

Hastaların enfeksiyon ortaya çıkanları 
dışında kalanları ortalama hastanede 10-20 
gün arasında kaldı. Ameliyattan 2 gün son
ra genellikle aktif asistif ekzersizlere baş

landı, 2. hafta sonunda koltuk değmıği ile 
üzerine ağ:rlık verilmeden hastalar yürütül
dü. Ortalama 2-3 hafta içinde parsiyel ağır. 
lık verilmeye başlandı. Yakalarımızdan en 
kısa takip edileni 3 ay, en uzun takip . edile
ni ise 28 ay oldu. Subtrokanteıik km.klar
dan 2 sinde kaynama gecikmesi oldu ancak 
daha sonraki takiplerinde onlarda da gerekli 
kırık kaynamı oluştu. Hastalarımızdan 3 ün
de ise erken ağırlık verilmeye bağl!l olarak 
lag soret proksimal fragmandan dışarı çıktı 
ve bu hastalara reoperasyon yapılaa:alr aynı 
çivi plak-çivi sistemi ile gerekli fiksasyon 
sağlandı. 

TARTIŞMA: 

Bu çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlar 
da ·görüldüğü gibi hastalarımuzda görülen 
komplikasyonların hiçbiri de sistemin yeter
sizliğinden olmam~şt:r. Hiçbir hastamızda 

çivi ve plak arasında aynlma ve stabilizas
yon bozulması olmamiştı·r. Bunun yanmda 
sabit açılı plak CJewett gibil, Smith-Peter
son ve Mc. 'Laughlin tesbitlerinde hastalarda 
çeşitli serilere % 10 - % 30 arasında deği
şen çivi kırılmaları, kaymaları gibi stabili
zasyon bozukluklara görülmektedir Cl,2,4,8,9). 



Hastalanm~zın tümünde postoperatif 
devrede r"ehabilitasyon kısa zamanda başla
yabildi ve hastalarımız kısa zamanda mobi
lize edilebildi. Fiksasyonun stabil olması, ka
yıcı ve kompresyon yapıcı sistem nedeniyle 
kınk iyileşme süresi kıısaldı. Beraberinde ka
fa travmasıı olan 2 hastamızda hastalar pos
toperatif 2. hafta da tüm uyarılanm1Za rağ
men desteksiz olrurak üzerine basarak yürü
meye başladılar ancak dahq. sonra yapılan 
kontrollarında redüksiyonun bozulmadığı 

görüldü. Bunlardan birinde subtrokanterik, 
diğerinde ise intertrokanterik stabil bir kırık 
mevcuttu. Bunun d'lşında diğer sistemlerden 
farklı olarak çivinin cildi ve ciltalt:nıı rahat
sız etmesine hiç bir vakamızda rastlamadık. 

63 trokanterik bölge kırığının CHS Ric
haırds çivi-plak sistemi ile tedavisine ait 
yapılan retrospektif çalışmada, bu sistemin 
güvenilir ve emin bri yöntem olduğu sonu
cuna varılmıştır. 

KAYNAKLAR: 

1 - Aslanoğlu, O. : Trnkanterik Krrıklar; 

TRAVMA, CEd. R. Egel Emel Matbaacı-
1ık Sanayii, 1981. 

2 - Ayral, F., Sözen, Y.,V.: Subtrokanterik 
kırıklarda cerrahi tedavi, fil. Milli Türk 
Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi Ki
tabı, 361-367, 1973. 

3'- Camerun, H.U., Graham J.D.: Retention 
of the compression screw in sliding pla
te devices. Clin. Orthop. 1980; 146: 219-
23. 

4 - Cleveland H., Bosworth D.M., Thompson 
F.R.: İntertrochanteric fractures of the 
femurr: a survey of treatment in traction 
and by internal fixation. J. Bone Joint 
Surg 1947; 29 : 1049-67. 

5 - Ecker ML, Joyce J.J. III, Kohl EJ.: The 
troatment of trochanteric bip fractures 
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Joint Surg JAml 1975; 57 A: 23-7. 

6 - Ege R.: Femur Boynu Kuııkları; TRA V
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Jameson Evans D.C.: Treatment of in
tertrochanteric fracturesr of the femur, 
J. Bone Joint Surg. 1983. 65 B: 262-67. 

8 - Jensen J.S. : Trochanteric fractures, An 
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nical study. Acta Orthop Scand 1981; 
Suppl 188 : 1-100. 

9 - Jewett E. L.: One-Piece angle nail for 
trochanteric fractures J. Bone Joint 
Surg 1941; 23 : 803-10. 
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Femur Boynu Kırıklarında Primer Thompson Tipi 
Endoprotez Uygulaması 

ÖZETs 

(*) ~ç. Dr. Şafak ŞAHLAN, 
(***) Op. Dr. Olgun BAKIRBURÇ 

SSK Okmeydam Hastanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde 1983-1985 yıllar a
rasında Kollum Femoris kırığı olan ve P.ri
me:r Thompson tipi endoprotez konulan 52 
hastadan. izlenebilen 39 olgu çeşitli yönleriy
le incelendi. 3-31 ay arasında izleyebildi
ğimiz olguları.mızın değerlendirilmesi yapıl
dı. 

Sement'li endoprotezlerin yaşlı hastalar
da erken mobilizasyon sağlaması ve ameli
yat sonrası rehabilitasyonun kolaylığı nede
niyle uygun bir tedavi olduğu sonucuna va
rıldı. 

GİI!.İŞ ve GENEL BİLGİLER: 

Toplumdald yaşlı insan oranı arttıkça, 

bu yaşlarda olduk_ça sık görülen femur boy
nu kllnğı sıklığ.ı da a:rtmaktad:r. Taze fe
mur boynu kırıklarında ilk tedavi seçeneği 

· olarak protez kullanılması halen tartışmalı 
olmasına rağmen 60 yaş~n üzerindeki hasta
larda ilk tedavi olarak femur baş.~ protezi 
uygulayanlar çoğunluktadır Cl, 3, 6, 9, 11, 
12, 13l. 

Günümüzde femur başı protezinin kul
lanılma endikasyonlarını şöyle sıralayabili

riz. 

ı - 60 yaşın üzerindeld hastalarda. 

2 ---: Yeterli redüksiyonu ve internal tes
biti yapılamayan femur boynu kmıklarında. 

l**J Op. Dr. Alihan ÇEllKER, 

(****l 0p Dr. Mehmet GÖKMEN 

3 - İıntern_al tesbiti yapılmış, ancak da
ha sonra tesbitin ve :redüksiyonun bozuldu
ğu olgulaırda. 

4 - Kınık kalçada kırık öncesi diğer 

hastalıklamn olması. al Femur başı ase~tik 
nekrozu. bl Rheumatoid artrit,_ el Osteoar
trit vb. 

5 - Ma!l.ign hastalıklar, 

6 --'- Epilepsi. 

7 - Üç !haftadan daha fazla bir süre ile 
tedavisi yapılamamış orta yaşın üzerindeki 
femur boynu kınklarıı. 

8 - Muhtemel iki .cerrahi giri~imi kal
dıramayacak durumda olan hastaların kın.k
larında 

9 - Psikozlu ve mental retardasyonlu 
hastaların femuır boynu kımklarında. 

10 - Femur boynu kllnğı ile beraber 
travmatik kalça ç.:kığımn olduğu ve redük
siyon yapılamayan olgularda. 

11 - İdiopatik avasküler nekroz. 

12 - Femur üst ucunun primer veya 
metastatik tümöral hastalıklarında femur 
başı protezi uygulama endikasyonu vardıır. 

MATERYAL ve METOD: 

Bu çalışmada 1983-1985 yıllan arasında 
SSK Okmeydam Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde primer thompson protezi 

(*) SSK Okmeydam Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 
(**) SSK Okmeydanıı Hastanesi Ortoplildi ve Travmatoloji Kliniği Başasistanı 

(***) SSK O km ey danı Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muavini 
(**'**) SSK Okmeydam Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmanıı. 

468 



konulmuş femur boynu lmnığı olan 52 hasta
dan izleyebildiğimiz 39 u materyal olarak 
kullanıldı. 

Olgula.rınuzm 21'1 <% 54,8) kadın, 18'i 
% 46,2) erkek idi. Protezin uygulandığı has
talardan küçüğü 40, en büyüğü 87 yaşın
da. olup ortalama 66,3 idi. 

METOD: 

Tüın olgularımızda Modifiye Gibson 
Postero-lLateral yaklaşımı kullanılarak Stan
dard tipte Thompson Protezi ve CMW mar
ka kemik çimentosu kullanıldı. Durumlaru 
stabil olup, bir iki gün içinde ameliyata alı
nabilecek hastalara alt ekstremiteye cilt 
traksiyonu, üç hafta veya daha fazla süre 
ile tedavi olmamış hastalara ise aynı ekst
remiteye tibia proksimalinden iskelet tralrni
yonu uyguland~. Tüm olgulaırda ameliyat 
bölgesinin örtülmesinde steril drape kullanıl
dı, ameliyat sahası operasyon esnasında ri
focin'li serum fizyolojik solüsyonu ile irrige 
edildi. Postoperatif tüm hastalarda Aspira
tif dren kullamldı ve ortalama 2-3 gün son
ra ç1kanldı. Tüm hastalaıra preoperatif 1 
gün önce gentamisin sülfat 2 x 80 mg veya 
Cephalotiın 2X 1 gm. başlandn ve postopera
tif 12. güne kadar devam edildi. Hastalar 
ameliyatın 2. gününden itibaren ayağa kal
dırıldı, destekli yürümelerine izin verildi. ı. 

haftadan itibaren ise kalça çevresi adaleleri 
için aktif asistif ve aktif rezistif ekzersizler 
verildi. Tüın hastalar ameliyattan 1,5 - 3 -
6 - 12 ay sonra kontrollara çağruldı'. Daha 
sonra da şikayetleri olmasa bile yılda 1 de
fa kontrola gelmesi öğütlendi. 

Klinik olarak sonuçları değerlendiırınede 
Amerikan Ort.opedik Cerrahi Akademisinin 
Kırık ve Travmatik Cerrahi Komitesi'ııce 
kullanılan kriterlerden faydalaru.ldı cıı, 12, 
13). 

1 -ÇOK İYİ 

a) Stabil ve ağrısız kalça 

b) Kalçada tani ekstansiyon ve 90° ü
zerinde fleksıyon varlığı. Diğer hareketlerin 
ise % 75 veya daha fazlasının bulunması. 

c) Yardımsız giyinebilmesi. 

d) Desteksiz veya tek bastonla aksanı.a
dan yürüyebilmesi. 

2. - İYİ: 

al Stabil ve dinlenme esnasında ağrı 

olmayan bir kalça. Yüriirken hafi fağru. 

b) 60° e yakın kalça fleksiyonu olması, 
diğer hareketlerin normalin % 50 si kadar 
olması. 

c) Tek bastonla aksayarak yürüyebil
mesi. 

3 - ORTA; 

a) Bazen aneljezik kullanmayı gerekti
ırecek kadar ağn olması, istirahat esnasında 
az ağrı olması. 

b) 45° veya daha çok kalça fleksiyonu 
olması, diğer hareketlerin ise normalin % 25 
i kadar olması. 

el Çift koltuk değneği veya yürüteç ile 
yürüyebilmesi. 

dl . Kaza öncesine göre daha az aktif ol
ması. 

4-KÔTÜ; 

al İstirahatte ve yurume esnasında a
neljezik almayı gerektirecek ağlil. 

bl Ka:lça fleksiyonunun 45° nin altın

da, diğer hareketlerin ise normalin % 25 in
den daha az olması. 

el Çift koltuk değneği ve yürütece rağ
men yürüme mesafesinin kısıtlı olması. 

BULGULAR: 

39 olgunun 21 i (o/o 53,8l kadın, 18 i C% 
46,l erkek idi. Thompson protezi uygulandı
ğında en küçük yaş 40, en büyük yaş ise 
87, ortalama 66,3 idi. Olgulanımı:zıın yaş ve 
cinse göre dağıbmı TABLO - I de gösteril
mektedir. 
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Tablo - I Olgularımızın yaş gurupları ve 
cinse göre dağılımı. 

YaşGruplan Kadın Erkek Toplam 

40- 49 2 2 

50- 59 4 3 7 

60- 69 11 7 18 

70 -79 4 4 8 

80 - 89 2· 2 4 

TOPLAM 21 % 53,8 18 % 46,2 39 % 100 

Olgularımızın Klinik değerlendirilmesine 
ait sonuçlar ise tablo - n de gösterilmek
tedir. 

Tablo - II Olgularım1zın Klinik değerlen-
dirillmesi. 

Dere-
celer Kadın % Erkek % Toplam % 

Çok iyi 10 25,6 8 20,5 18 46,l 

İyi 7 17,9 7 17,9 14 35,8 

Orta 3 7,6 3 '7,6 6 15,2 

Kötü 1 2,8 1 2,8 

Toplam. 21 53,8 18 46,2 39 100,0 

O}gularıımızın hastanede yatış süresi or
talama 14,9 gündür. 

TARTIŞMA: 

Femur başı protezleri sıklıkla yaşlıların 
femur boynu kınğı veya kınık. sonrası geli
şen komplikasyonların tedavisi amacıyla 

kullanılmaktadır. 

Anderson (1) protez uygulandığı tarihte
ki ortalama yaşı 65,7, en küçük protez uygu
lama yaşını 20, en büyük yaşı ise 97 olarak 
bildirmiştir. Brunel (2) ise eri küçük yaşın 
35, en yüksek yaşın 98, ortalama yaşın 73,8 

yıl olduğunu bildirmiştir. Tan (11) ise en 
küçük yaşı 40, en büyük yaşı 82, yaş orta
lamasım ise 64,8 olarak bildirmiştir. Bizim 
çalışmamızda ki bulgularımız da literatürle 
uygunluk göstermektedir. 
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Protez uygulanması cinslere göre değer
lendirildiğinde pek çok yayında kad!ınlarda 
görülmesinin daha fazla olduğu göze çarp
maktadıır Cl, 3, 7, llL Bizim çalışmamızda 
da aynı bulgu söz konusudur. 

Kalçaya yönelik cerrahi tedaviler için 
çeşitli yaklaşımlar tanımlanm,ı.ştır Cl, 2, 5). 
Ancak femur başı protezi uygulamak için 
uygun cerrahi yaklaşımın, kalça abduktor 
adalelerini zedelemeyen, kalça eklemi poste
rior'unu çok iyi gösteren, kanamanın az ol
duğu protez uygulamanın kolay olduğu Mo
difiye Gibson yaklaşnmıdır Cl, 2, 3, 11, 12). 

Biz tüm hastalarımıızda bu yaklaşımı kullan
d[k. Ameliyat sonırasında kalça çevresi kas
larının daha kolay fonksiyonlarını kazandığı 
kanaatındayız. 

Ameliyat sonrası dönemde hastanın mo
bilizasyonu çeşitli yaymlarda 2. gün ile 80. 

gün arasında değişmektedir Cl, 2, 5, 6, 7, 8). 
Biz hastalarıırnzda postoperatif 2. gün aspi
ratif drenin çekilmesini müteakip mobilizas
yonuna izin verdik. Erken mobilizasyona 
bağlı herhangi bir komplikasyon görülmedi. 
Ayır:ıca böylece de uzun yatmaya bağlı olu
şabilecek hiç bir komplikasyonumuz olma
mıştır. 

Yabanoı literatürde hastanede yatış sü
resi 4 hafta - 6 ay arasında gösterilmiştir 
Cl, 2, 3, 4, 6, 7, 8). Bizim olgulaınmızda has
tanede ortalama yatıış süresi 14,9 gündür. 
Tan (1) ın serisinde bu süre 20,9 gün olarak 
bildiriliyor. Olgularım~zın hastanede kahş 
sürelerinin literatürdekinden düşük oluşunu 
kısıtlı yatak sayısı ve hasta yoğunluğuna 
bağladık. 

Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi 
Kırıık ve Travmatik Cerrahi Komitesi'nce ö
nerilen yönteme göre 18 C% 46,1) olguda çok 
iyi, 14 C% 35,8) olguda iyi, 6 (% 15,2) olgu
da orta, 1 C% 2,8) olguda kötü sonuç elde 
ettik. Çok iyi ve iyi sonuçlaırın toplaırn 32 

C% 81,9) olarak bulunmuştur. Bu literatürde
ki: erken sonuçlara uygunluk göstermektedir. 

Protez ameliyatından sonra mortalitenin 
yüksek olduğunu bildiren yayınlar vardır cı, 



2, 4). Bizim olgularumızda değerlendirmeye 
alamadığımız bir olgumuz dışında ölümle 
sonuçlanan hastam1z olmadı. Ancak kontro
la gelmeyen 13 hastam1Zıın kaç tanesinin da
ha sonra ö'lmüş olduğunu bilmemekteyiz. 

Endoprotez kullanılmasıyla enfeksiyon 
riskinin artacağı bir gerçektir (1, 2, 3, 13). 
Bizim derin enfeksiyon gelişen ve sonucunu 
kötü olarak değerlendirmeye aldığımrrz 1 ol
gumuz d1şında enfeksiyonumuz olmadı. 

Hiç bir hastamızda postoperatif dislo
kasyon, protez kınılması ve siyatik sinir pa
ralizi olmad~. 

SONUÇ: 

1 - Endoprotezin femur boynu kınğı o
lan yaşlı hastalaı11n erken mobilizasyonunu 
sağlamada etkin b{r tedavi yöntemi olduğu
na. 

2 - Bu tip kırıkların kadınlarda daha 
sık görüldüğüne. 

3 - Femur başı endoprotezi yerleştirme
de en uygun gtrişimin Modifiye Gibson yak
laş:mı olduğuna. 

4 - Erken mobilizasyonun herhangi bir 
komplikasyona neden olmadığıma. 

5 - Enfeksiyonun endoprotez uygulama
sında başarısızillğa neden olduğuna karar 
verildi. 
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Erişkin Humerus Oiafiz Kırıklarında Uyguladığımız Cerrahi Tedavi ve 
Elde EttiUimiz Sonuçlar 

Dr. Tamer ÖZER ('*) Dr. İ. Metin TÜRKMEN '{**l \ , 

Dr. Alev KAYAHAN C***) 

ÖZET: 

Bu çalışmada SSYB Şişli Etfaı Hastanesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde, 1 Ağus
tos 1982 - 1 Nisan 1985 tarihleri ar~da te
davi edilen humerus diafiz kmıkları incelen
miş, cerrahi tedavi gören 17 !hasta kliniğe 
davet edilerek son kontrolleri yapılmıştır. El
de edilen veriler literatür bilgileri ile karşı
laştırılıp tartışılmıştır. Smırlıı da olsa hu
merus diafiz kırıklarında cerrahi tedavinin 
önemli yeri olduğu saptanmııştır. Ancak kon
servatif tedaviye üstünlüğü olmad'ğı, endi
kasyonu varsa uygulanması, aksi takdlirde 
konservatif tedavinin tercih edilmesi gerek
tiği sonucuna varılmıştır. 

GİRİŞ: 

Humerus, vücuttaki anatomik konumu 
ın.edeniyle oldukça sıık travmaya maruz kal
maktadır. Humerus diafiz kırıkları tüm kı
rıklara göre % 8 oranında görülme sıklığına 
sahiptir (10) . Doğıımdan itibaren her yaşta 
görülebiilr, ancak çocuklara nazaran eriş

kinlerde daha sıktır (18, 23) . 

Yakın komşuluk nedeniyle, orta diafizer 
kırıklarda nervus radialis yaralanması sık

tıır ( % 12) ve daha ziyade nöropraksi tar
zındadır <ı5, 19, 25). Humerus diafiz kıırıık

lan, genellikle konservatif yöntemlerle bü

Dr. M'llStafa GÜR OTLU (****) 

görmüştür Cl, 2, 3, 6, 7, 9, 10, ıı, 12, 14, 16, 

18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25). Ancak cAçık re
düksiyon-internal fiksasyon» yöntemlerinin 
de endikasyon bulduğu vardıır, şöyle ki: 

1 - Güvenilir ve kabul edilebilir dizili
min sağlanamadığı, özellikle segmenter kı

rıklar, 

2 - Ekstremitedeki diğer yaralanmala
nıın. erken mobilizasyonu gerektirdiği durum
lar <özellikle dirsek krurukları), 

3 - Patolojik kırıklarda, 

4 - Majör vasküler yaralanmaların bir
likte bi.ılunduğu kırıklarda, 

5 - Holstein ve Lewis'in tanımlad;kları 

distal diafizin spiral kırıklarında, 

6 - Hastanım uzun süre yatağa bağlı 

kalınasıınıı gerektiren birlikteki yaralanmar 
larda, 

7 - Kaynama gecikmelerinde, 

8 - Kaynamama haHerinde, 

9 - Hanging-cast veya diğer kapalı me
todlann uygulanmasını olanaksız kılan veya 
zorlaştTfil). parkinson vb. gibi nörolojik ve 
sistem1k hastalıklar ve akıl hastalığı gibi 
durumlarda (12, 16, 17, 19, 25). 

MATERYAL-METOD: 

yük oranda başarı ile tedavi edilebimlekte- SSYB Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve 
dir. Caldwell, 1933 de hanging cast tekniğini Travmatoloji Kliniğinde 1 Ağustos 1982 - ı 

tanımladıktan sonra oldukça geniş kabul Nisan 1985 tarihleri aırasındaki dönemde mü-

(*)Zonguldak Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı 
(**) SSYB Şişli Etfal Rast. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Şef Yardımcısı 

(***) SSYB Şişli EtfoJ Rast. Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Asistan Doktoru 
(****) Bakırköy Rehabilitasyon Merkezi Ortopedi ye Travmatoloji· Uzmanı 
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racaat eden 39083 hastanın 191 tanesinin hu
merus diafiz kını.klı hasta olduğu anlaşılmış 
ve bunların 84 tanesi çocuk olmaları nedeni 
ile çalışma dışı bırakılmışlardır C % 44). 108 
erişkin hastannn C % 57) 7 tanesine sadece 
ilk müdahale yapılmış, gen kalan 101 vaka 
ta:ra.fımıızdan tedavi aıtına alınmış ve 17 ta
nesine C % 16,8l değişik sebeplerle cerrahi 
tedavi uygulanmıştır. 84 vaka ise değişik 

konservatif yöntemlerle tedavi edilmişle:dir. 

Cerrahi tedavi gören hastalarımız ·en 
erken 2,5 ay, engeç 24 ay 10 gün, ortalama 
12 ay 10 gün takip edilmişlerdir. Tablo : 1 
de kliniğimize müracaat eden 108 vakanm 
dökümü görülmektedir. Yaş ortalamasının 

38.6 olduğu ve en fazla hastanım 14-20 yaş 
grubunda olduğu görülmektedir. 14-30 gru
buriu genç erişkin kabul edersek bu grup 
44 hasta ile bütün vakaların % 40.8 ini teş
kil etmektedir. 

TABLO -- 1 

-

J5 t 
-

--
1 -

t" 
-

~9 !ı ~ 5 4 ~l o r;-ı 
ı:::._ı 

14 20 30 40 50 60 70 80 .. ropJ.am=108 

Tablo : 2 de 84 vakaya uygulaman kon
servatif tedavi usulleri görülmektedir. Han
ging-cast yöntemi çoğunluktadır. Cerrahi te
davi uygulanan bir hastamız, malign tümör 
metastazı sonucu patolojik humerus kımığı 

olan ve genel dua:umu bozuk bir hasta idi 
ve postoperatif erken dönemde öldü. 

Tablo : 3 de cerrahi tedavi gören vakar 
!arın cins ve taraf dağılımı görülmektedir. 
Yaş ortalamasının 34.8 olduğu cerrahi teda
vi gören bu grupta en çok hasta· 20-30 yaş 

grubunda görülmüştür l6 hastal. Krınık et
keni olarak düşme ilk sırada C7 hasta>,· tra
fik kazası ikinci sıradadır C6 hasta). Etken
kenlerin cinslere göre dağiJ.tılmasında, kadın
larda düşme ve trafik kazası eşit oranda, er
keklerde ise düşmenin fazla olduğu dikka
timizi çekti. 

Kırıkların tipi ve seviyesi ile ilgili dağı
lam Tablo : 4 de görülmektedir. 1/3 orta dia
fiz knkları ilk sırayı almışlardır. Cerraltl 
tedavi uygulanan vakalar arasıında «açık kı
rık» yoktur. 

Tablo: 5 de ameliyatta kullanılan tesbit 
materyallerinin kırık tiplerine göre dağ.ılı
mı görülmektedir. 12 vaka ile plak osteosen
tezi birinci sıradadır. . 6 otokompresyon, 6 
nötralizasyon plağı kullanılmıştl!l". Tablo : 6 
da kullan.ulan materyalin karık seviyesine 
göre dağılımı görülmektedir. 

17 vakanın 9 tanesinde primer cerrahi 
tedavi uygulanırken, 8 vakaya öncelikle kon
servatif tedavi denenmiş, bilahare cerrahi 
tedaviye al nmışlardır. Bu ikinci grup has; 
talarda cerrahi tedaviye geçiş süresi enaz 8 
gün, ençok 3 ay olınak üzere ortalama 38 
gündürr. 

Son kontrolleri sonunda : 

1 - H!çbir vakada kQsaluk ve atrofiye 
rastlamadık, 

3 - Bir vakada 30 deııece varus angu
lasyonu vardı, diğerlerinde açısal ve rotas
yonel kusur görülmedi. 

4 _:Toplam 6 vakada nervus radialis 
nöropraksisi vard1. Birr tanesi primer olarak, 
diğerlere postoteratif gelişmişlerdi. B~ş has
tada sorun tamamen düzeldi. Bi!r vakada 70. 
günde düzelmeğe başlamıştı. 

5 - Bir olgumuzda kaynama gecikmesi 
~aptanmıştır ve halen tedavimiz altındadır
lar. 

6 - Vida ile tesbit uyguladığımız spiral 
kıınklı bir hastamızda rehabilitasyon çalış
maları sırasında refraktür görüld ve kon
servatif olaırak tedavi edildi. 
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Olgu Sayısı 

Yüzde 

1/3 üst diafiz 

1/3 orta diafiz 

113 atı d.iafiz 

TOPLAM 

474 

TABLO - 2 

Sarmiento 
Hanging Sirküler U-Tip Tip 

Cast Velpeau Alçı Atel Alçı 

47 21 11 3 2 
% 55,95 % 25 % 13,1 % 3,48 % 2,35 

TABLO - 3 

KADIN ERKEK TOPLAM 

Sağ 

Sol 
TOPLAM 

Trans ters 

1 

5 

3 

9 

Plak 

Transfers 9 

Oblik 

Spiral 1 

Parçalı 2 

TOPLAM 12 

1/3 üst diafiz 

1/3 orta diafiz 

4 

4 

8 

1/3 distal diafiz 

TOPLAM 

6 

3 

9 

TABLO - 4 

Oblik Spiral 

1 1 

1 1 

2 2 

TABL0-5 

Korteks 
Vidası Diğer* 

1 

1 

1 

2 

TABL0-6 

10 

7 

17 

Parçalı 

2 

2 

4 

TOPLAM 

10 

1 

2 

4 

Plak Vida Diğer* Toplam 

1 1 

6 2 1 9 

5 2 7 

12 4 1 17 

TOPLAM 

84 . 

% 100 

TOPLAM 

1 

9 

7 

17 



7 - Bir vakamız, femur suprakondiler 
kınğına bağlı komplikasyon ile çalışamaz 
duruma gelmişti. 

8 - Toplam 8 vakada., çeşitli dereceler
de eklem sertliği bulduk. Redörlertn kınk 
seviyesine ve kullanılan implantlaıra göre 
dağılımı, diğer komplikasyonlarla beraber 
Tablo: 7 ve Tablo : 8 de görülmektedir. 

9 - Komşu eklemlerdeki sertliğin duru
mu Tablo: 9 ve Tablo : ıo da görülmektedir. 
Üç olguda kayda değer eklem fonksiyonlam
nıı. ve günlük aktiviteyi etkileyecek derecede 
redör vardı.. Bunlardan 1 tanesi 70 günlük 

erken takip dönemindeydi ve nöropraksisi 
devam ediyordu. İkinci hasta multiPl vida
larla tesbit uygulanmıştı ve kırığın tipi, os
teosenteı;in geleceği açısından tam egzersize 
henüz izin verilmemiştir. Üçüncü hastada ise 
pertrokanterik femu rkınığıı vardı ve hasta 
kolunu ihmal etmişti. 

10 - Bir olgumuzda kaynama gecikme
si saptadık. 

Bütün bu bulgular göz önüne alındığın

da 11 vakadan 8 sı mükemmel, l 'i iyi, 2'si 
tatminkar, 2'si kötü olarak değerlendirilmiş.. 
tir. 

TABL0-7 

Defor- Refrak- Sinir Delayed 
mite tür Lezyonu Union Redör 

1/3 üst diafiz 
1/3 orta diafiz 1 2 4 

1/3 alt diafiz 1 4 1 4 

TOPLAM 1 1 6 1 8 

TABL0-8 

Sinir Delayed 
Deformite Refraktür Lezyonu Union Redör 

Plak 
Vida 
Diğer 

TOPLAM 

1 

1 

Serbest 

90°.j; 

TOPLAM 

4 1 

1 2 

1 6 1 

TABLO- 9 

Abduksiyon Fleksiyon 

9 9 

1 1 

1 1 

1 11 

TABLO - ıo 

5 

3 

8 

Ekstansiyon 

Serbest 8 
Azalmış 3 

11 

Enfek.. 
si yon TOPLAM 

7 

10 

17 

Enfeksiyon Toplam 

10 

7 

17 

Rotasyon 

Serbest 8 
Azalmış 8 
0-40° 

Azalmış-

40°t 
11 

Ekstansiyon Fleksiyon Rotasyon 

Serbest 6 6 8 
0-30° Kayıp 3 3 2 
3üt Kayııp 2 2 1 

TOPLAM 11 11 11 
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V AKALARDAN ÖRNEKLER : 

:( ---, AD., 18, erkek, Prot. No.: 764/13. 

12 . gün süreli hanging..çast yönteminden 
soma kıırığın 15. gününde plak-vida osteo
sentezi uygulanmıştır. Postoperatif dönem
de geçici rndial paralizisi görülen hastanın, 
bu hali 2. ayda düzelmiş ve 24 ay sonraki 
kontrolü mükemmel olarak değerlei:ı.diirilmiş
tir. Resim: 1-2-3. 

2 - A.K., 30, kadın, Prot. No : 4464/74. 

Merdivenden düşme sonucu yaralanan 
bu hastam1zda sağ humerus alt diafiz spiral 
kırığı yanımda radial paralizisi de vardıı. Bu 
nedenle olayın ertesi günü sinir eksploras
yonu ve plak-vida osteosentezi ameliyatı ya
pılmıştır. Radial paralizisi 7. ayda düzelmiş_ 
ve 11 aylık takibi sonunda sonµç tamamen 
iyi olarak buleunmuştur. 
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Resim - 1 
ı. vakaruın son kontrol grafisi. Sonuç 

mükemmel. 

3 - A.B., 26, erkek, Prot'. No: 9257 /175. 

Askerlik hizmeti sırasJnda düşerek yar 
ralanan ve hanging-cast ve U alçı ateli ile 
uzun sürEı takip edilen hasta, olaydan 3 ay 
sonra . kliniğimlze müracaat etti ve kırığım 
3,5. ayanda plak-vida osteosentezi yapıldı. Kı
rık sahasında greft kondu. 11 aylık takibini: 
nin sonunda, dirsek mafsalının 5 derece eks
tansiyon kaybmın dışında sonuç mükemmel
di. Resim: 7---8-9. 

4 - S.Ç., 57, kad~n. Prot. No: 21842/393 

Trafik kazas'nda yaralanan hasta, kli
niğimizdi3 tedH.vi altına atrrıdıktan sonra, 
kır ğın 6. gününde ameliyata alınıruş ve vi
da ile osteosentez yapılmıştır. 5 aylık ta
kibinin sonunda omuz ve dirsek ekleminde 
ileri derecede redür ve humerusta 30 derece 
varus durumunda kaynama tesbit edildi. 
Hasta henüz günlük işine döncmem:şti, so
nuç tatminkar olarak dcğc::lendiıildi. Rfr 
sim: 3, 4. 

5 - E.Ç., 18, erlrnk, Prot. No: 23082/416. 

Futbol maçında yaralanan hasta ilk te
davisi ya:ı;rlmış olarak kliniğimize müracaat 
etti. Hastanın futbolcu olmasıı da göz önüne 
alınarak kazadan 5 gün sonra otokompres
Yon plağı ve vida, ile osteosentez ameliyatı 
yapıldı. 4 ay sonraki kontrolünde dirsek ha
reketlerinde ıo derece ekstansiyon kaybı 

yanında, kmık sahasında da kaynama gecik. 
mesi görülmekteydi. 

TATRIŞMA: 

Humeriıs diafiz k1rıklan tüm lrnrıklara 
göre % 8 oran-nda görülme sıklığına sahip 
tir. Birçok yazarın bslirttiği gibi çocuklarda 
erişkinlere göre ender görülür (3, 4, 23). Bi
zim olgularını zda % 44 oraınnda görülme
sini, hastanemizin çocuk hastanesi olarak 
tanıınması ve çocuk müracaatların fazla ol
m·~,o;ı ile izah edebiliriz. % 65,3 oranı iıle er
kek hastalar çoğunlukta idi ve Christ€nsen 
ve Sarmiento'nun serilerinde de bizdeki gibi 
s~,1 d:;ha faz'a yaralau.llilaktaydı C5, 20). 
Bizim çalışmamızda nervus radiallis yaıralan
ması % 4.ô, Klenerman'ın çalışmasında % 



Resim - 2 
4 vakanın son kontrolündeki grafisi, 

varusta kaynama mevcut. 

10.2, Sarmiento'nun çalışmasında % 12.2, 
Christenscn'in çalışmas;nda ise ~iı 4.:3 tür. 
Bu oranı % 12 olarak bildirenler de vardır 
{lg). Takip ettiğimiz 101 humerus diafiz kı
rığında konservatif yöntem olarak % 55.9 

oranında hanging-cast uygulad~k. Christen
sen'in serisinde bu oran % 70 dir. Sarmiento 
böyle itham ed<>rken, bu yöntemin zaten a
ğu· ve sorunlu olgularda kullanıldığı gözden 
ırak tutuhnamaladır. Sonuç olarak cerrahi 
tedavinin seçiminde titiz ve müşkülpesent 
da,vranmak gerektiğini unutmamak gerekir. 

Stabilitesi güven verdiğinden ve erken 
/harekete müsaade ettiğinden mümkün olan 
her vakada plak tesbitj>nin tercih ettik. An
cak 4 vakada kırığım tipi ve seviyesi izin 
vermediğinden vida ile tesbiti kullandık. Ço
ğu yazarlar bu tarz tedaviyi güvenilir bul
mazlar. Ençok karşılaştığımız komplikasyon 
eklem sertliği idi. Üç hastada ciddi, beş 
hastada hafif olmak kaydıyla. 8 vakada ek
lem sertliği gördük. Christensen'in serisinde 
bu sayı 19 idi (5) . 

Bir vakada kaynama gecikmesi, bir ya
kada ırefr~ktür tesbit ettik. Enfeksiyon yö
nünden Chrtstensen 3 vaka bildirirken, Dec-

Resim - 3 
4. vakanın ame,iyat öncesi grafisi 
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lou.x, Klenerman ve Pensilvanya Ortopedi ce
miyeti enfeksiyon bildirmemişlerdir. C5, 8, 14, 
22) . Biz de enfeksiyon sorunu ile karşılaş
madık. 

Christensen ve Klenerman postoperatuar 
hiç nöropraksi bildlirmezken (5, 14) Decloux 
kE?ndi özel brace'ini uygularken Klenerman 
U atelini tercih etmiştir (5, 14, 20, 22ı. 

Bizde cerrahi tedavi oranı % 16.8 iken 
Christensen'in serisinde bu oran % 50, Pen
silvanya Ortopedi Cemiyetinin serisinde % 28 
clir. Genellikl'0 haklı zeminde bile yapılsa 

ce:Tahi tedavinin nonunion sebebi olduğu 

kabul edilmektedir._ Ancak cerrahi tedaviyi 
ve Ducloux 5, Pensilvanya Cemiyett 4 vaka 
bildirnıiştir (8, 22) . CBizde bir tanesi kırılma 
anında olmak üzere 6 vakarla nöropraksi 
gördük (% 29). 

SONUÇ: 

l - Erişkin humerus diafiz karığı cer
raıhi tedııvisinde endikasyon, 101 olgudan 17 
tanesinde konmuştur, bu oo-an % 16.8 dir. 

2 - Operasyon sı.rasında % 29 oranın
da radial sinir parali'zisi gelişmişse de orta
lama üç ayda iyileşme görülmüştür. Ope
rasyonda preparasyon ve ekartman sırasında 
sinire çok nazik dawanmak gerekmektedir. 
Aksi takdirde bu moral bozucu durum sık 
olarak görü,mektedir. 

3 - Uzun, oblik ve parçalı kırıklarda 

aşıırı osteosentez materyali kullanmaktansa 
vida osteosentezi ve eksternal tesbit ile kay
nama elde edilebilir. 

4 - Osteosentezi plakla ve tercihan 
kompresyonlu plakla yapmak olumlu sonuç 
vermektedir. 

5 - Ameliyat sonrasında ençok görülen 
komplikasyon komşu eklıemlerin sertleşme
sidir. Bu bakımdan konservatif tedavide tes
bit yöntemi eklem hareketlerine mümkün 
olduğunca imkan vermelidiir. Cerrahi tedavi
de erken harekete sağlayacak stabil otseo
sentez temin edilmelidir. Hasta ile işbirliği 

kurulmalı ve egzersizler1n önemi ve gereği 
iyice anlatılmalıdır. 
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6 - Hernekadar bu çaJıışmada konserva
tif tedavi edilen l!ıumerus kırıklar.ı!nın so
nuçlan araştırılmamıışsa da, erişkin humerus 
diaffz kırıklannın tedavisinde önce konser
vatif tedavilerin düşünülmesi uygWıdur. Bi
zim cerrahi tedaviyi gerekli gördüğümüz va
kaların oranıı % 16.8 dir. 

7 - Birlikteki karıklann ve diğer yara
lanmaların mevcudiyeti sonuçları olumsuz 
yönde etkileyebilmektedir. 

KAYNAKLAR: 

1 - Adams J.C: Outline of Fıractures. Chur
chill Livingstone, Edinburg, 1978. 

2 - Apley, A.G.: System of Orthopaedics 
and Fractures. Butterworth Co. Sixth 
Ed~ L-0ndon - Baston, 1982. 

2 - Blount W P. : Fractures in Children. 
Williams - Wilkins Co. Baltimore, 1955. 

4 - Böhler, L .. : Medüller nailing of Kün· 
tscher. Williams - Wilkins Co, Ba11.i
roore 1948. 

5 _:.... Christensen, S. : Humeral Shaft Frac
tures, Operative Treatment. Acta Chir. 
Scand, 133: 455-460, 1967. 

6 ,.-- Cr-enshaw, A.H. Ced) : CampbeJI's .Ope
rative Oırthopedics. St. 1Louis, C.V. 
Mosby, 1971. 

7 - Dağh, Y, Ünal, M., Çulhoğlu, M., Ba
laban, H. : Humerus cisim kırıklarının 
değişik bir açılama ile konservatif te
davisi. VII. Milli Türk Ortopedi ve 
tıravmatoloji Kongre Kitabı. Emel Mat. 
Ankara, 1983. 

8 - Declou.x P. and Ducloux M.: Les Frac
tures De La Diaphyse Hunıerale. A 
Propose de 115 cas., Lyon Chir. 58 : 
495, 1962. 

9 - De Palma A. : Kınık ve Çıkıkla:rın Te
davisi. . Tercüme : Ege R., Balkanoğlu 

Matbaaoılık Ltd., Ankara, 1981. 

10 - Ege R. : Hareket Sistemi Travmatolojisi, 
A.Ü. Tıp Fak. Yayanı, Sı:wı: 365, Yar
g:çoğlu Mat. Ankara, 1978. 



11 - Eroğlu M. : Travmatoloıii Ders Konula
rı. Ege Ü. Tıp Fak. Yayınları, IV. Bas
kı, İzmir, 1973. 

12 - Goldstein L.A., Disckerıson R.C .. At
las of Orthopedic Surgery. Second Ed. 
The C.V. Mosby Co., !London, 1981. 

13 - Kılııçhan, E., Başkır, o"., Temoçin, B., 
Alturfan, A. : Humerus Di8.f'iz Kırıkla
rında Küntscher Metodu Act~ Orthop. 
et Traum. Toccica. Sayı: 4, Vol. VIII, 
s.: 367, 1974·. 

14 - Klenenılan L. : Fractures of the Shaft 
of the Humerus. J.B.J.S.,. 48-B: 105, 
1966. 

15 ,...- Meyers, H.M:.: The Multipl İnjured Pa
tient with Complex Fractures. Lea Fe
biger. Philadelphia 1984. 

16 ....., Müller M.E., Allgöwer, M., Willene
ger, H. Technique of Internal Fixatlon 
of Fractures, Springer, Verlag, N. 
York, 1965. 

17 - Orbay H.Ç., Cerrahi Fraktüroloji, '3er
met Mat. Krırklareli, 1981. 

18 --, Pollen A.G.: Fractures and Disloca.tions 
in Children. Williaıns. Wilkins Co. 
Churcfuıı · Llvingstone, Edinburg, 1979. 

19 - Rockwood C.A.: Functionaı Bracing of 
Fractures of the Shaft of the Hume
rus. J.B.J.S., 59-A: 596, 1977. 

21 - Sarpyener, K.: Humerus Kırıklarında 

Collar and CU:ff ve Hanging.Cast endi
kasyonlam. Acta Orthop. et Traumo 
Turcfoa. Sayı: 1, Vol: 4, s. 13, 1965. 

22 - Scientific Research Commitee, Pennsyl 
vania Orthopedic Society : Fresh Mid
shaft Fractures of The Humerus in 
Adults Pen. Med. J. 82: 848, 1959. 

23 - Tachdjian, M.O.: Pediatric Orthopedics, 
Vol: 2, W.B. Saunders, Philadelphia, 
1972. 

24 -:- Watson İones R.: Kırıklar ve .Mafsal 
Yaralanmaları. Tercüme: Çakqrgü G. 
S.: Ankara Üniversitesi Yayınları, Cilt: 
1, 196.6. 

25 - William P.C. III .. Humeraı Fractures. 
Evarts, Vol: 2, Page: 185, Churchill • 
Livingstone, 1983. 

479 



Baleazzi Kırık- Çıkığı (Tedavi Sonuçlarımız) 
'ı>rof. Dr. Selçuk ATİLLA C*J Op. Dr. Özer ÜLKÜ C**l 
Dr. Kamil YENER !***) 

ÖZET: 

İzmir Devlet Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğinde 1975-1984 yılları arasın
da tedavi edilen 22 Galeazzi kır.ık çıkığı hak
kında bilgi verildi. 21 erkek, 1 kadım hasta 
hakkında ortalama 3 yıl 4 aylık takip so
ın.uçları verildi. Erişkinlerde açıık ıredüksiyon 
internal fiksasyon ile iyi sonuçlar alınd1ğı 
görüldü. 

GİRİŞ: 

İlk kez 1822 yılında Sir Astıey Cooper 
tarafından yayunlanan Galeazzi kmığı ender 
bir yaralanmadır C9, 10, 14). Galeazzi 1934'de 
radius cisim kınğıı ile birlikte distaı radyoul
nar eklem luksasyonunu tanımlamışt:r (3, 
5, 9, 10, 12, 14, 15) .. 

PATOLOJİ: 

Yaralanmada en sık karşılaşılan durum, 
önkol aşını pronasyonda,yken uzanmış el ü
zerine düşmedir. Ayraca dorsolateralden ge
len direkt travmayla da oluşabilir. 

Kırık suklıkla radiusun distal 1/3 ile orta 
1/3 birleşme yerinde olur. Distal fragman 
genellikle ulnar yöne yer değiştirir: Distal 
radyoulnar eklemde trianguler kıkJrdağın 

yırtılması ile subluksasyon veya luksasyon 
olur. Tırianiüler kıkırdak distal radioulnar 
eklemi eniyi stabilize eden oluşumdur, bu 
yıırtılmadan bu eklemde dislokasyon olmaz. 
Elbileğiniın aŞln pronasyonu ve ekstansiyonu 

Dr. Ertuğrul ORHAN C****l 

ile bu kakırdağın deneysel olarak yırtılabil
diği gösterilmiştir (2, 9, 10, 11, 14). Ulna sti
loidinin avülsiyon kırığı trianguler kıkırda
ğın yırtılması ile aym değerdedir. Bu yapı
nın özel fonksiyonu radius ve ulnanın rotas
yonel !hareketlerini sımrlamaktır. 

Klinik tanıda distal radioulnar eklem 
bozukluğu gözden kaçabiilr ve ayrı:ıca ulna
nın konjenital olarak distalde veya uzun ol
duğu duurmlarda karşılaştırmalı radyografi 
gerekir 113, 15). Kuşkulu durumlarda radyo
grafiye ek olarak artrogram yapılabilir (6). 

MATERYAL VE METOD: 

1975-1984, yılları arasıında kliniğimizde· 
22 Galeazzi kırığı tedavi edilmiştir. Vakala
rımız 16--62 yaş arasıında ve ortalama yaş 
37 bulunmuştur. ıı vaka sol, 11 vaka sağ 
ta;raf kıırığı ve 21 vaka erkek olarak saptan
mışt:ıır. Trafik kazası olan 14 hastadan üçün
de açıık kırık tesbit edilmiştir. Diğer etyolo
jik nedenler iş kazası düşme ve direkt trav
madır. 11 vakarla trapsvers, 7 vakada oblik, 
3 parçalı ve 1 spiral kırık gözlenmiştir. 18 
vakada radioulnar eklem disloke ve üçün
de sublukse idi. Aynca 4 vakada ulnar stylo
id kırığıı vardı. 8 vaka:mızda da mevcut trav
ma yanında ek patolotliler vardı. Vakaları en 
az 8 ay, en çok 9 Yill olmak üzere ortalama 
3 yıl, 2 ay süreyle izledik. 

V akaları Bado kriterlerine göre değer
lendirdik (8) . Dirsek, önkol el bileği eklem
lerinin hareket oranları göz önüne alınarak 

(*) İzmir Devlet Hastanesi Ortopedi ve Trav. Klinik Şefi 
(**) İzmir Devlet Hastanesi Ortopedi ve Trav. Klinik Şef Muavini 

(***) İzmir Devlet Hastanesi Ortopedi ve T!rav. Klinik Asistaın.ı 
(****) Dokuz Eylül niversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Trav. Ana Bilim Dalı Asistanı 

480 



klinik olarak iyi, orta ve kötü olmak üzere 
sonuçlan. 3 grupta. topladık. 

Konservatif tedavi uygulı.ınan 7 hasta
dan biri kontrola gelmedi. 5 hastada < % 83) 

kötü, 1 hastada ( % 17) orta sonuç aldık. Kö
tü sonuçlu 5 hastamın üçünde ilk kontrolleri 
sonucu cerrahi girişim uygulandıı. Bunlardan 
ikisinde iyi sonuç alıındı, diğer hasta kontro
le gelmedi. Diğer kötü sonuçlu 2 hasta cer
rahi tedaviyi kabul etmediler. 

Vakalarımızdan 18'ine cerrahi tedavi uy
gulandı. 12 hastada iyi < % 75), 4 hastada kö
tü ( % 25) sonuç aldık. İki hasta kontrole gel
medi. 14 hastaya plakla osteosentez, 2 hasta
ya plak ve distal radyoulnar ekleme kirscher 
ile transfiksasyon, 1 hastaya vida ve plakla 
tespit, 1 hastaya intramedüller tespit uygu
lanmıştır. Bir hastamıza başka bir hastane
de kirschner ile intramedüller tespit yapıldı
ğı fakat nonunuon olduğu gözlendiği için 
plak, otojen kemik grefi, distal ulna rezeksi
yonu ameliyatı uygulanmıştır. Bu hasta so
nuç olarak kötü değerlendiirldi. Kötü değer. 
lendirilen diğer hastalardan birinde yine int
ramedüller tespit ikisinde yetersiz plakla os
teosentez yapıldığı:! görülmüştür. 

TARTIŞMA: 

Galeazzi kırık- çıkığı:! önkolun anstabil 
bir kınığıdır (1, 6, 7, 8, 14). Hughston redül{
siyon kaybına ve anstabiliteye neden olan 
etkenleri şu şekilde belirtilmiştir : 1) Kapala 
redüksiyonda radius kınğının dorsale. aç'lan
ması ve distal radyoulnar eklemin subluksas
yona eğilimi vardır. 2) Distal parçanın vole
rine yapışan pronator quadratus bu parçaya 
ulnaır tarafa çeker. 3) Radyal stiloide yapı
şan brakioradyalis kası radiusun distal kıınk 
fra,gmanınıın hem rotasyonuna hem de ksal
masma sebep olur. 4) Başparmak abduktor 
ve ekstansörlerinin etkisiyle radyal kollate
rral ligaman gevşer ve ulnar deviasyon uygu
lansa bile bağlar redüksiyonu stabil halde 
tutamaz. 

Mikic'e göre anstabilitenin diğer bir ne
deni distal radyoulnar eklemde artiküler dis
kin yırtığıdır. Ayrıca. eklemin dorsal ve vo-

lar bağları da. yırtılmıştın'. Normal pronas
yon ve supinasyon :hareketlerinin sağlanabil
mesi için radyusun eski uzunluğunun sağ

[anması ve dL<rtal radyoulnar eklemin resto
rasyonu şarttır <ı, 3, 5, 6, 9, 14, 15). Hugston, 
kapa1ı tedavi ettiği 38 vakadan 35'inde kötü 
sonuç aldığını belirtmiştir (3). Konservatif 
tedavt uygulayan bir çok yazar da benzer 
sonuçlar bildirmişlerdir (6, 8, 15). 

Kliniğimizde konservatif tedavi edilen 7 
hastadan 5'inde kötü, l'inde orta sonuç aldık. 
Erişkinlerde Galeazzi kırığında seçkin teda
vinin a~k redüksiyon ve plaklı osteosentez 
olduğu bir çok yazar tarafından bildirilmiş
tir cı, 4 ,6, 7, 8). Kirrschner ile intramedüller 
tespit radiusun eğri ve distalde medüllasının 
daha geniş olması nedeniyle yetersiz kal
mal{tadır. Serimizde 16 vakaya açık redüksi
yon ve plakla osteosentez uyguladık. Kontro
le gelen 14 vakadan ll'inde iyi sonuç alın

mış1ıır. İntraınedüller tespit uygulanan vaka
larda kötü sonuç alınmıştır. 

Anderson 1960 yiJlındaın beri dinamik 
kompresyon plağı ile yaptıkları açık redük
siyondan iyi sonuç a1dıklarınıı bildirmiştir. 

Mikic plakla osteosentez yapt•ğı 13 vakadan . 
6 iyi, 5 orta, 2 kötü, Reckling 40 vakada 19 
iyi, 7 orta, 4 kötü, Krausa 23 vakada 22 iyi, 
1 kötü sonuç bildirmiştir U,6,8,14). 

Distal radyo ulnar eklemin stabilizasyo
nu için, Mikic bir veya iki kirschner. teli ile 
tranksfiksasyon, Hugston distal ulnanıın re
zeksiyonunu önermekle beraber Reckling 
bunların gereksiz oldunu osteosentezden son
ra tam supinasyonda yapılan uzun kol alçısı
nın yeterli stabilizascyonu sağladağını bil
dirmiştir. 

Kliniğimizde iki vakada kirschner ile 
transfiksasyon uygulanmıştır. 
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Tihia lırıklarmm Ender Çivisi ile Tedavi ve Sonuçları 
Dr. Şanver ERCAN Dr. Faik ALTINTAŞ Dr. Aydoğan ERDOGAN 

ÖZET: 

1983 - 1985 yılları arasında SSK Trab
zon ve Göztepe hastaneleri ortopedi ve trav
matoloji kliniklerinde Ender çivisi ile kapalı 
intramedüller çivileme yapılan 30 hastanın 
35 tibia kıırığı değeırlendirildi. 

Olgulaııın tümüne tüberositas tibianın 

medialinden ve lateralinden olmak üzere iki 
adet Ender çivisi kapalı intranıedüller olarak 
çakıldı. 

Çalışmanın sonunda açıık yada kapalı 
tibia kırıklarında ender çivisi ile intramedül
ler çivileme yapmanın fleksbl bir internal 
tesbit aıracı olaırak reamerizasyona gerek gös
termemesi, ameliyatın basit ve komplikas
yonsuz olması, kapalı kıırıklarda orginal kı· 
nk hematomunun boşaltılmamasıı., eksternal 
tesbite gerek kalmmaası ve erken yük vere
rek mobilazsyon sağlaması sebebiyle uygun 
bir tedavi yöntemi olduğu sonucuna varıldı. 

GİRİŞ-GENEL BİLGİ!LER : Tibia kırık
larında kınk şekline ve yerine göre kapalı 
redüksiyon + eksternal tesbit, açıık redüksi
yon + internal tesbit, eksternal fiksasyon ya
da kapalı intramedüller çivileme şeklinde te
davi yapılmaktadırı Anatomik redüksiyon ve 
kınğın kaynaması yanında .erkem. yük vere
rek mobilizasyon asıl hedefimizdir. Açık kı
o:ııklarda tedavi planımız daha da zor olmak
tadır. 

MATERYAL --- METOD : 1983 - 1985 yıl
lam arasında SSK Trabzon ve Göztepe has· 
taneleri· ortopedi ve travmatoloji kliniklerin
de 30 hastanın 35 tibia kırığına Ender çivisi 
ile kapalı intramedüller çivileme ameliyatı 

yap1ldı. 

Ameliyat traksiyon masasında, diz 90° 
fleksiyonda ayak bileğinden traksiyon yapa
rak röntgen t.v. kontrolünde tüberositas ·tibi
anın medial ve lateralinden vertical 3 cm in· 
zisyonla girilerek, uygun boy ender çivisi se
çilip, kapalı olarak tibia alt uç medial ve la,. 
teraline doğru, her olguya iki adet çakııl&. 
Post operatü hiçbir olguya eksteırnal tesbit 
yapıllmadı. On gün sonra dikişler alınıp has
tanın yilk. vererek mobilazsyonuna müsade 
edildi. 1, 5. 3, 8, 9, 12 ve 24. aylarda kontrole 
çağırıldı. Ameliyat sonrası 4, ayda ağrısız, 

tam diz ve ayak bileği fonksiyonu ve radyo
lojik ~kallus gösteren olgular:ıın. neticesi kay
namış olarak, 4 ila 9 ay arası kaynama g8-
çikmesi, 9 ay sonrası ise kaynamama olarak 
değerlendirildi 

SONUÇLAR : Olguların 22 si C% 73, 3) 
erkek, 8'i C % 28, 7) kadın idi COran 3/1). En 
küçük yaş 19, en büyük yaş 65 ortalama yaş 
19, en büyük yaş 65 ortalama yaş ise 32 idi 
Olgularıın 5 inde C% 18,6) iki taraflı tibia fi
bula kırığı vardı. Olguların 20 si C % 66.6) 
trafik kazası idi. 

Olguların tamamı 9 ay içinde solid kal
lus ile neticelendi. 28 C % 80) tibia klI1lğı 3. 
ay sonunda ağııısız, yakı~asız mobilize idi 
ve ıradyoilojik kal teşekkülü gösteriyordu. 

Komplikasyonlar : Karıkların 12 sinde 
C% 34,3) 5° ila 7° arasında açıklığı öne ba
kan angulasyon, bir olgumuzda 7° lik varus, 
bir olgunıuzda ise 7° lik valgus d€fonnitesi 
gelişti. Açık tibia kırıklamnın sadece birinde 
osteomyelit gelişti. 

SSK Göztepe Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji K€liniği 
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TARTIŞMA : Tibia kırıklarında iyileşme, 
kınk i1ragmanla.rr a.rası.nda radyolojik kal 
köprüsünün kurulmasıyla !2, 6, 9) kırık hat
tında ağrı ve deformasyon oJ.mamasıyJa 1,3 
Desteksiz tam yük vererek yürüme ile 4,5 ya
da bu faktörlerin kombinasyonu ile tanım
lanır C2, 9, 10, 11). Bu bulgulaırqan radyolojik 
görüntü objektif kriter olmasına karşın di
ğerleri . hastaya ve hastaffn rnhabilitasyonu
na bağlı subjektif kriterlerdir. Bu kaynama 
bulgulanı kırıktan 6 ay ve daha sonra geli
şirse kaynama geçikmesinden ıo, 12 aydan 
sonra, hala bulgularun olmamasıyla kayna
mamadan bahsedilir C2, 7, 10). Bizim olguları
mız. için<ie hiç kaynamama olmadıı 7. C% 2oı 

olgumuz kaynama gecikmesi gösterdi. Bilate-
. ral tibia fibula kırığı olan olgularımızdan 3 

ünde ve enfeksiyon gelişen bir olgumuzda 
post operatif çekilen radyografilerde kmık 
fragmanları arasında distraksiyon olmasına 

rağmen olgulaa:ım yük vererek imobilizasyo
nu sayesinde 3 hafta sonra kmık hattında 

iropaksiyon görühnesi kanımızca kaynama
ma görmememizin nedenidir. 

Birçok yazs;r 10° nin altında angulasyon 
ile kaynamayı kötü kaynama olarak kabul 
etmez C7, 8, 10. 10). Bizim olgularımızın % 40 
mda 7° nin altında açılaşma ile kaynama: gö
rüldü. Bu olguların çoğu tibia 1/3 alt kıruk
ları idi. Bunu önlemek için medüller kanalı 
dolduracak şekilde daha fazla Ender çivisi 
çakılabilir kanısındayız. Hastalarımızın hiç
birinde rotasyonel defonnite gelişmedi. 

Olgularumıza eksternal tesbit yapmad·ğı. 
mQzdan hiçbirinde eklem sertliği gelişmedi. 

Sonuç : Çalışmamız sonunda Ender çivi
lerinin her türlü tibia şaft kıınklarında kul
larnlabileceği, kullanımının kolay olduğu, 
intramedüller reamerizasyona ve aÇ>ık redük
siyona gerek göstermediği, eksternal tesbite 
gerek göstermediği, eksternal tesbite gerek 
kahnadığı ve erken yük vererek mobilizas
yon sağlad~ğı sonucuna varıldı. 
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Erişkin Tibia Cisim Kırıklarmm Deöerlendirilmesi 

ÖZET 

Uz. Dr. Kemalettin BEKTAŞ (*) 

Ar. Gör. Dr. Ünal SALMANl''l 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Or
topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Klini 
ğinde, 1979. 1984 yılları arasında tedavi gö
ren 88 erişkin tibia cisim kırıklı olgunun, k
linik ve radyolojik bulguları Johner ve 
Wrush'un değerlendirme verilerine göre in
celenmiş ve sonuçta. 21 C % 23.8l. olguda çok 
iyi. 34 C% 38.6) olguda iyi, 11 (% 12.5) olgu
da orta ve 22 C % 25) olguda ise kötü sonuç 
alındığ.ı anlaşıılınıştır. 

GİRİŞ, 

Alt ekstremite kırıklanınm hemen hemen 
1/2'ni ve bütün kmk!arın l/3'nü oluşturan 

tibia cisim kırıklarının tedavisi halen günce
lliğini korumaktadır. Konservatif yöntemle
:rin biri ile tedavi olanağ~ bulunan bir kqrığı 
asla cerrahi tedavi uygulanmama1ıdıır. Klini-

Yar. Doç. Dr. Levent KÖSTEMl*l 
Uz. Dr. Kemalettin BEKTAŞ(**) 

ğimizde her olguda önce konservatif yön
temlerle kırık tedavisine çalışılmakta, başa
rısız kalınırsa cerrahi girişim uygulanmak
tadır. 

Bu çalışmamızda amaç, kliniğimize baş
vunıları sonucu tedavi gören tibia cisim kı

ırııklıı olguların topluca değerlendirilmesi, er
ken ve geç dönem komplikasyonlarının orta
ya konulması değişik tedavi yöntemleri ile 
alınan sonuçların değerlendirilip, literatür 
araştırılması sonucu elde edilen verilerle 
karşılaştırılması ve bundan sonraki klinik 
çalışmalaı:ıımıza ışık tutmaktırı.'. 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Tibia cisim kırığı bulunan 88 erişkin has
ta, tedavileri ve sonuçları ile birlikte araştır
mamızda incelenmiştir. Klinik ve radyolojik 
bulgular Johner ve Wruhs'un ortaya koydu
ğu verilere göre değerlendirildi (Tablo ll . 

Tablo 1 : Jehner ve Wruhs'un Değerlendirme Kriterleri 

Çok İyi İyi Orta Zayıf 

Nonunion, Amputasyon Yok Yok Yok Evet 
Nörovasküler sıkıntı Yok Az Orta dere. Ciddi 
Narus, Valgus redece. Yok 2-5 6-10 10 fazla 
öne v~ arkaya açtlanma 0.-:-5 6-10 11-20 20 fazla 
Rotasyon 0.-:-5 6-10 11-20 20 fazla 
msalıık 0.-:-5 mm 6-10 mm 11-20 mm 20 mm fazla 
Diz Hareketleri Normal % 50 az % 50 az % 50 az 
Ayak Bileği Hareket. Normal % 75 fazla % 72 fazla % 50 az 
Subtalar Eklem Hareket. % 75 fazla % 80 fazla % 75 fazla % 75 az 
Ağrı Yok Arasıra Orta Ciddi 
Yürüyüş Normal Normal Hafif Topal- Bariz Topal. 
Kuvvetli Aktiviteler Mümkün Sımrlı Çok sınırlıı Olanaksız 

C**J Balııkesir Askeri Hastahanesi Ortopedi ve Trav. Uzmanı. 
C*l Cumhuriyet Üni. Tip Fakül. Ortopedi ve Trav. Anabilim Dalı. 
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Bulgular ı 

Olguların 75'i <% 85,2) erkek, 13'ü (% 
14.8) kadındıı.. En küçüğü 16, en büyüğü 65 

' yaşında olup, yaş ortalaması 36 idi. 

Tibia cisim kıınğıını oluşturan etyolojik 
nedenler ve bunların cinslere göre dağılımı 
tablo 2'de ·görülmektedir. 

Tablo lI : Etyolojik nedenler ve Bunların Cinslere Göre Dağılımı. 

Etyoloik Neden Erkek% Kadın % Toplam% 

Trafik Kazası 34 54.3 38 43.1 

Düşma 25 33.3 

4 30.7 

8 81.5 33 37.5 

Spor Kazası 2 2.6 2 2.2 

Kurşun Yaralan. 3 4 3 3.4 

İş Kazası 3 4 3 3.4 

Ağırlık Altında Kalma 4 5.3 4 4.5 

Hayvan Tepmesi 3 4 1 7.6 4 4.5 

Diğerleri 1 1.3 1 1.1 

Toplam 75 100 13 100 88 100 

Tüm kırıkların 54'ü ( % 60.67) kapalı, 34'ü 
(39.32) ise açık kınk idi. Açık kııırıklı olgula
rumzdan i2'de hastahanemize ilk geldikleri 
anda enfeksiyon mevcuttu. Olgularırmzın 40' 
da çeşitli yaralar, 12'de kafa travması, 6'da 
femur kırığı, u'da pelvis kırığıı,. 8'da da me
tatars kırığıı mevcuttu. 

Konservatif tedavi edilen 72 0401da, en 
kısa izleme süresi 5 ay, en uzuın izleme sü
resi 40 ay olup ortalama 12.7 ay idi. ceırrahi 
tedavi uygulanan olguların izleme süresi, en 
kısa 4, en uzun 40 ay olup ortalama 22.7 ay 
idi. 

Çalışmamız kapsamına alınan 88 tibia 
cisim kıı.rıklı olgunun değerlendirilmesinde, 

21 ( % 23.8) olguda çok iyi, 34 ( % 38.6) olgu
da iyi, 11 (% 12.5) olguda orta ve 22 C% 25) 
olguda ise kötü sonuç elde edildi. Bunlardan 
17'si konservatif yolla, 5'i ise cerrahi yolla 
tedavi edilen olguları içeriyordu. 

Tüm olgulanm~zın içinde 12'de C% 13.6) 
iyileşmeme komplikasyonu görüldü. Kırıkla
rın 34'ü açık k!rık tipinde idi. Bunlardan 12' 
de (% 35.2) enfeksiyon, 7'de kaynama gecik
mesi veya kaynamama komplikasyonu göz.. 
lenmiştir. 
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Tartışma: 

K:ır~k oluşmasındaki ctyolojik nedenler 
içerisinde trafik kazalwı. C % 41.3) birinci sı
rayı aldığı anlaşılmıştır. Bu sonuç Michael 
ve Olerud'un bulgularıyla uyuşmaktadır cı, 

2). 

Konservatif olarak tedavi -ettiğimiz 72 ol
guda alçı, kapalı redüksiyon, alçı ve. dengeli 
iskelet traksiyonu ile alçı yöntemlerini uygu~ 
ladık. Alçılı tesbit uyguladığımız olguların 

hemen çekilen kontrol grafilerinde açıianma 
gözlenmişse bunu düzeltmek için kamalama · 
tekniğine başvurduk. 

Böhler ve özellikle Delme alçı ile tedavi 
ettikleri olgularında «erken ağ,ırlık verme" 
yöntemi uygulayıp bunu popülarize etmişler
dir. (3,4.J Kliniğinıizde alçıyla tedavi ettiği" 

miz olguların hiçbirinde erken ağırlık yük
leme uygulanmamıştır. 

Sarmiento tibia cisim kırıkla;nrıın tedavi
sinde PTB alçısının kullanılınasım önermek. 
tedir (5). Atilla ve Altınel serilerinde hiç 
kaynamama gözlemediklerini bildirmişlerdi.ı; 

C6,7l. Kliniğimizde erken PTB alçısı uygu
lamnamıştır. Yeterli konsalidasyon görülıne
yen, redüksiyonu tam olan olgularda 8-10 



hafta geçtikten sonıra. PTB alçılama yöntemi 
uygulanmıştır. 

Çalışmamızda ortalama iyileşme zamanı 
kapalı kıırıklarda 15.9 hafta, açık kırıklarda 
19.3 hafta idi. Bu rakamlar Sarmiento ve 
Brown'un neticeleri ile uygunluk göstermek
tedir es, 8). 

Literatürün tetkiki ile konservatif ve 
cerrahi yöntemlerin üstünlüklerini savunan 
yayınlar bulunduğu anlaşılmııştır. Çalışma

rmzda, konservatif tedavi ile daha başarılı 

sonuçla:r: aldığımız anlaşılmıştır. Bu, daha 
çok olguda, bu yöntemi uyguladığımızdan 

'ileri gelınektedir. Seçilmiş olgularda cerrahi· 
nin Yeri ve önemi göz ar.dı edilemez. 

Çalışmamızda tüm olgularda, kaynama
ma oranının % 13.6, yalanoı eklem oranımn 
ise % o olduğu görüldü. Bu komplikasyonla
rın, açık ve enfekte kırıklarda, çok parçalı 
oblik kırık şekillerinde, 1/3 alt cisim kıırık

lannda, kliniğimize geç başvuran açık kırnklı 
olgularda daha yüksek oranda olduğu izlen
miştir. 

' Sonuçmda: 

1. Tibia cisim kmklanmn konservatif 
yöntemlerle tedavi edilmeye çalışılınası, 

2. Yeterli redüksiyon sağlanamaz veya 
tedavi sonucunda kaynama sağlaınamazsa 

cerralhi tedavi uygulamaktan kaçınmamalı

yız, 

3. Tibia kın.klarında, tek bir tedavi yön
teminin üstünlüklerini savunmak olanaksız
dır. Olguya, kırık tipine ve şekline bağlı ola
rak seçkin tedavi yöntemi seçilınelidir, 

4. Seçilmiş olgularda erken yüklemeler 
ve PTB alçısı uygulanabiliır, 

5. Açık kırıklı olgularda, redüksiyon ve 
eksternal fiksatör uy~ası gerektiği ka
naatindeyiz. 

KAYNAKLAR: 

ı. Michael, J. P. M. D.: Consideration in 
Reducing the lnfection Rate in Open Ti
bial Fractures. Clin. Orthop. 178: 37, 1983 

2. Olerud, S., Karlström, G. : Secoodary İnt
ramedulla..ry Nailing of Tibial Fractures. 
J. Bone and Joint Surg. 54-A: 1419, 1972. 

3. Böhler, L. : The Treatment of Fractures. 
English ed. 5. Vols: 3 Grune Stratton. 
New York. 1958. P: 1ı;ıa1. 

4. Mehne, E., Metz, C. W. Duffer, P. A., and 
Hall, R. M. : Non Operative Treatment of 
the Fractured Ti}?ia by lınmediate Weight 
Bearing. The Journal of Trauma .1 : 514, 

. 1961. 

5. Sarmiento, A. : Closed Functional Treat
ment of Fractures Springer Verlag. Ber
lin, Heildelberg, New York. 1981. P: 61. 

6. Atilla, S., ve Arkadaşları : Tibia Kıırık

larının Diz altı yfuüme Alçısı ile !Teda
visi. V. Milli Türk Ortopedi ve Travmato
loji Kongre Kitabı. Yargıçoğlu Matbaası 
Ankara 1978 sf: 209. 

7. Altınel, E., Güngör, T. : .Tibia Kırıkları
nıın PTB Alçı81 ile Tedavisi. V. Milli Türk 
Ortopedi ve Travmatoloji Kongre Kitabı. 
Yargıçoğlu Matbaası, Ankara. 1978 sf . 
212. 

s. Moore, S. T., Starts, R. 9., and Spencer, 
J. D. : Fractures of Tibial Shaft Adults. 
J. of South. Medical Association. 55 : 
1178, 1962. 

487 



Kliniğimizde Eksternal. Fiksatör Uygulamaları 

TAl\İHÇE: 

Kırık tedavisinde, kırık kemiğin dışar

dan tesbit etmişlerdir. Kınğın bilgili ve ilmi 
olacak bir çeşit fiksatör ile tedavisini l843 
Mangaigine patella kırığı için yapmıştır. 1897 

de Parhieli bu günkilere benz€ir bir eksternal 
fiksatör kullandı. Lanbert 1942, Andersen 
1943, Hoffmann 1938, R. Judet.1957 de ekster
.nal fiksatörleri uyguladılar. Sonraları çok 
çeşitli ve isimlerde eksternal fiksatör yapıldı. 
Memleketimizde 1964 te E~ridir kemik hasta
nesinde · R. Judet'nin eksternal fiksa töri,i. ·uy
gulaındı. 

Halen çok taraftar bulan eksternal fiksa
tör uygulaması bütün ortopedi kliniklerinde 
uygulanmaktadır. Eksternal fiksatörün servi
simizde kullanıldığı alanlar şunlardıır : 

1) Kırıklarda : 

a) Açık kııımklaırda, 

b) Enfekte psödoartrozlarda, 

c) Çocuk kırıklarında, 

2) Uzatm34a : 

al Diafizer, 

b) Epifizer, 

c) Kortikal, 

3) Artrodezde : 

a) Diz, 

b) Ayak bileği 
, 

4) Koreksiyon osteotomilerinde, 

5) İnternal osteosentezle birlikte 

6) Elektrik stimulasyonu ile birlikte. 

Prof. Dr. Orhan ASLANoGLU C*) 

KIRIKLARDA EKSTERNAL FİKSATÖI} • 

Eksternal fiksatörün başlıca uygulama 
alanı açık ve enfekte kııııklardır. Enfekte 
psödoartrizlarda bu alana sokabiliriz. 

Açık v~ enfekte kırııklarda eksternal fık
satör uygulamasında önceki tedavi yöntemi 
açık kıınğın alt ve üst eklemlerini içerisıne 
alan pencereli alçı tedavisi veya suspansi
yon. traksiyon tedavisi idi. Bitmez tükenmez 
pansumanlara, uygun antibiyotiklerle y~ 
kurutulmaya çalışılmakta idi. Aylarca süren 
tedavide yarayı kurutmada başaııı sağlansa
da genellikle kemikte psödoartroz görülür 
ve kırığın alt ve üst eklemlerinde ha;reket sı
nırlılığı gelişirdi. Eksternal fiksatör ile teda
vi bu mahsurları kaldıırdı. Bu teknikle 163 
vak'ada açık kırık tedavisi yapılan 17 posiop, 
kıırık sonucu osteomyelite eksternal fiks:ıtör 
uygulanmış ve 8 infekte psödoıirtr0za talbik 
edilmiştir. CTablo-1). · 

TABL0-1 

Femur Açık Kınğı 5 
Tibia açık kırığı 73 
Humerus açık kırığı 7 
Ön kol açık· kınğı 6 

Patella Diz Çevresi Açık Kıırığı 9 
Ayak uçayak bileği Açık Kırığı 6 

Pelvis kl!I'ığ'ı 58 

164 

Çocuk kı:rnklarında eksternal fiksatörün 
yeri selektiftir. Açıık çocuk kırıklarında, ve 
diz ve dirsek ektlemlerinin açık ve enfekte 
kırıklarında, aynı nedenlerle fiksatör tedavi
si uygulanabilir. 

(*) Gazi Üniversüesi J)p Fakültesi Ort0pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. 
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Tabii çocuklarda ekternal fiksatör uygu. 
lamasının başlıca alanı tibia ve femur uzat
malarıdır. Kômplikasyon olarak 64 vak'ada 
16 psödoartroz ve 19 enfeksiyon görülınüş

tür. Kaynama oranı % 95 dir. 

EKSTF.RNAL FİKSATÖR İLE KEMİK 
UZATMALARI : 

Başlıca nedeni polio sekeli olan b::ıcak 

eşitlikleri nedeni ile 26 vak'iaya .uzatma için 
fiksatör cksternal uygulanmıştır. Bunlardan 
16 diafiz, 3 lwrtikal, 7 epifizer uzatmadır 

CTablo _ Slaytlı:ırl. 

ARTRODEZLERDE EKSTERNAL - FİK
SATÖR 

Artrodez elc!e etmek için dıştan }ı:ompres
son yapma tekniği Charnley tarafından or
taya atılmış ve gerçekleştirimilştir. Ekster
nal fiksatör artrodez için daha iyi birr komp
ression yalnız ant-post alana yapılıyor ve 
kompressiyon bütün reseksiyon alanıma ya-

yılmıyor ve fleksiyon angulasyon deformitesi 
gelişiyordu. Eksternal fiksatörde kompressi
on için daha fazla, 2-3 adet, çiviler kullanıl: 
dığıı için iki planda kompressiyon yapıldlğıın
dan kompression bütün artrodez alanına ya
yılıyor, bu nedenle sonuçlar daha başarılı 
oluyor. 

Diz artrodezleri endikasyonları azalmış 

olduğundan serviste 2 adet ya,pılınış daha 
çok ayak bileği artrodez yapılmıştır. 8 vak'a
ya uygulannuştır. Artrodezlerde usulüne uy
gun konursa çivilenme enfeksyionu görülme
diğinden eksternal fiksatörü artrodez gelişin
ceye kadar yerinde bırakabiliriz. Hasta bu 
süre içinde koltuk değneği veya bastonu ile 
günlük işlerini görebilir. 

KORREKTİF OSTEOTOMİLERDE 
EKSTERNAL FİKSATÖR: 

Alt ve üst ekstremite deformasyonlarının 
düzeltilmesinde eksternal fiksatörden fayda
lanmaktayız. Özellikle diz ve önkol defor-

Resim I 

Kliniğimizde kuliamlağımız eksternal fıksatörler : 

1. Tek planlı 2.3. Multiplanlıı 4. Pelvis ekste1·nal fiksatörü 
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masyonlannda çok kullanmaktayız. Ekster
nal fiksatör ile ekstreınitenin deformasyon 
koneksiyonuna iki şekilde uygulamaktayız. 

ı -, Daha ziyade çocuklarda olmak üze. 

re osteotoıni yapılmadan çiviler düzeltilecek 
açıda kemiğe konarak eksternal fiksatörü 
hergün bir milimetre açarak deforıniteyi dü
zeltmekteyiz. 

2 - İkinci usul ise cerrahi: girişimle os
teotomi ile deformiteyi düzelttikten sonra 
eksterınal fiksatör uygulanıır ve kompressiyon 
yaparak kaynamay1 sağlıyoruz. 

Bu metodu uyguladığım1z 9 vak"adan 
olumlu sonuç aldık. 

Resim II 
Açık kırık ve uzatmalarda lm1landıığımız 

sirküler ekstemaı fiksatör. 

49(1 

3 - İnter osteosentezle birlikte eksternal 
fiksatör uygulanan, özellikle eklemleri yakın 
kırıkların internal fiksasyon yaptıktan soma 
ekstremiteyi alçıya alacak yerde, eklem açık
ta kalacak, oynayacak Şekilde ekstern.al fik. 
satör osteosentezin inmobilizasyonunu takvi· 
ye etmekte ve eklemin sertleşmesine engel 
olmaktadır. Bu şekil eksternal fiksatör: 17 

vak'aya uygulanmış ve başlıca sonuç alm
mıışt1ir. 

Görüldüğü gibi eksternal fiksatörün or
topedi ve travmatolojide yaygın bir uygu1a
ma alanrı. vard1r. Basit olan tekniğin tı:ı..m 

uyulduğu zaman eksternal fiksatör kompli
kasyonlar göstermeden tedavide ba~an sağ
lı:ımanızı temin eder. 

Resim III 
Bilateral açik tibw, kırığında eksternal 

fiksatör uygulamasıı 



Resim IV 
Eksternal fiksatör ç~karıldıktan sonra kırık 

kaynamış durumda görülmektedir. 

Resim V 
Femur alt epifizinden uzatmadan aynlm1ş 

metafiz 
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Resim VI 
Bir tibia psödoartrozunda elektrik 

stimülasyonu ile beraber eksternal fiksatör 
uygulanması. 
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Resim VII 
Ayak bileği artodezinde kemik çimentolu 

eksternal fiksatör uygulaması 



Hatalı Osteosentezler 
Op. Dr. Bekir Sami KIRAYC*l Op. Dr. Süleyman İZMİRC*l Dr. Lütfi AKYOL (**J 

ÖZET : Yaşamak harekettir, hareket ya· 
şamaktıır, sözünün kırık tedavisinde yeri bü
yüktür. Bunu göz önüne alarak bütün kırık
ların en iyi şekilde tedavi ediimesi gen:ıktiği 
vurgulanı:rnş, bunun yan·sıra hatalı osteosen
tezlerin nedenleri ortaya konulmaya çalışıL 
ınıştır. Bu nedenler arasında hatalı endikas
yon, uygun olmayan osteosentez materyeli 
seçimi, ameliyat teknik hatalarmıın sonuçlan 
olgu takdimi şeklinde slaytlarla araştırması 
sonucu Kemik kaynama kusurlarının % 92 

ye yakın orall'.nrın hatalı osteosentc;z sonucu 
meydana geldiği vurgulanmıştır. 

Zusaınmenfassunq , Leben ist bewegung. 
Bewegung ist leben. Dies darf als Leitsatz 
der Frakturbeha.ndlung bezeichnet werden. 
Die Ursachen der Heiluı1gsstörungen nach 
Osteosynthesen lagen am haufigsten in ope_ 
rationstechnischen Fehlern und indikations
fehlern. Unter operaüons techn'.sche fehlern 
fielen z. B. mangelhafte reposition, falschen 
implantatwahl z. B. kurzeplatte, schmalll 
stattbreite Plı:ıtte zu dünner Marlmagel, Feh
lende Platten vorbiegung fehlende kompres
sion, fehlende Zugschraube, Ungünstigen 
Plattenlage usw. Die Schıraube fasst nur eine 
Corticalis oder die Schraube prim.er locker 
ist. 

Yaşamak har.ekettir. Hareket yaşamak. 

tır (4). sözünün kırık tedavisinde yeri bü
yüktür. Bunu göz önüne alarak bütün kurık
laırm en iyi şekilde tedavi edilmesi gerrk
mektedir. 

Burada hatalı osteosentezle tedavi edil
miş ve iyi netice alınmaımş olguların neden
leri üzerinde durmak istiyoruz. Bu nedenle
ri' de şöyle sııralayabiliriz. Ayr:ca nedenler 
açıklanırken bugüne kadar gördüğümüz ha
talı osteosentez yapılmış kırık olguları m a
sında seçilmiş örnekleri slaytlarla takdim 
edeceğiz. 

1 - Hatalı endikasyon. Misal, ekl2me 
yakın bir femur kırığına küntscherle 0.;t.•ıo

sentez yapılması gibi. 

Slayt : Hatalı endikasyon ve hata:ı osteo
seiıtez. 

2 - Hatalı operasyon tekniği, berada 
yetersiz repozisyon, osteosentez rnatery'iiiinin 
yanl1ş yerleştirilmesi, örnegin femur cı.o:sa.. 

line plak konması, kırık fragmanları arası n
da defektin kalması ve bunun spong;ozı:ı ıle 
doldurulmaması gibi. 

Kompresyonun az veya çok yak1•.\ması, 

fiksasyonun yetersiz olması yanlış ostw•;en
tez materyelinin seçilişi, ince küntscher çivi
sinin ve dar plak kullanılması gibi. 

Sla;yt : Hatalı osteosentez materyeli seçi-
mi. 

Plakların iyi adapte olacak şekilde bü
külmemesi, yanhş yönde bükülmüş bir plak1ı 
osteosentezde kompresyon yapıldığı takdirde 
kar7ı tarafta diyastaz meydana gelmekte ve 
istenen kompresyon sa.ğlanamamaktadır. 

Osteosentez materyali doğru seçildiği hal
de fiksasyonun yetersiz oluşu kal teşekkülü-

(*l Op Dr. Bekir S. Kıray S.S.K. İst. Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı. 
(*) Op. Dr. Süleyman İzmir S.S.K. İst. Hastahanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı. 

(*•J Ass. Dr. Lütfi Akyol S.S.K. İst. Hastah[ nesi Ortopedi ve Travmatoloji Asistanı. 
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nü etkilemektedir. Örneğin, konulan vidanin 
yeri uygun değildir, vida tek korteksi tut. 
muştur veya vida baştan itibaren gevşektir 
cı, 3, 4). 

Hannover Tıp Fakültesi kaza cerrahisi 
kliniğinin ameliyat olmuş 219 kırık vakaso. 
üzerinde yaptığı araştırmada kırığım kayna. 
ma kusurlarının % 92'ye varan oranda hata. 
lı osteoseı:itez'e bağlı olduğu sonucuna var
mışlardır. 

Bu da bize ameliyat endikasyonunun, 
osteosentez materyeli seçiminin ve bunun 
doğru olarak tadbikinin önemini çok açık bi.ır 
şekilde vurgulamaktadıır (1, 2, 3, 4,). 
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Gecikmiş Aşil Tendon Rüptürleri ve Tedavisi 
Op Dr. Aziz ÇÖL C*J Dr. M. Zafer DOJAN (**) Dr. Muharrem Güvendik C***J 

Aşil tendon rüptürleri teşhisi kolay olam. 
bir yaralanma olduğu halde iyi tanınmadı
ğıın<lan veya hastanın travmayı önemseme
mesi nedeniyle gecikmekte ve tedavide so
runlar yaratmaktadır. 

Aşil tendonu bacak arka 1/2 alt bölgesin. 
de, gastrocnemius ve soleus adelelerinin bir
leşmesiyle oluşmuş ve calcaneus arka orta
sına yapışan vücudun en güçlü tendonudur. 
Ayak bileğine güçlü planter. fleksiyonunu 
yaptırır, yüırüme, koşma, sıçrama ve ayak 
parmakları üzerine kalkmada ana görev 
onundur. (5, 9) 

MATERYEL - METOD : 

SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Trav
matoloji kliniğine 1981 - 1985 yıllaru arasın
da aşil tendon rüptürü tanısı konan 15 hasta 
başvurmuş ve bu olguların incelenmesi so
nucu 6'sıının travmayı takiben ilk on gün 
içerisinde, 6'smın ıo günle 2 ay arası, 2'sinin 
2-6 ay arası, birininde 6 aydan sonra (6 yıll 

başvurduğu saptanmıştJr. Erken başvuranla

ırın 4'ü sporcu, 1'i işçi Ciş kazası), 1'i ise tez
gahtardı. 2'sinde hemen konservatif tedaviye 
başlanmış, 3'üne acilen ameliyat uygulanmış, 
l'ine ise poliklinikten bandaj tatbik edilmiş
tir. Bu olgu 2 ay sonra aynı şikay<?tle baş
vurmuş ve ameliyatı kabul etmemiştir. ıo 

gün ile 2 ay arasında başvuo:anlardan ise iki
si daha öncB hasteneye hiç başvurmamuş 

sporcu, tanı konulamayan ikisinden biri spor
cu bir işçiydi. Bir hasta yatak bulamadığın
dan 10 gün sonraya randevu verilmiş ve hiç-

bir tedaviye başlanmamuş olan bi:r sporcu, 
birinde de tendon dikilmeden cilt dikişi ko
nulan işçiydi. 2 ay ile 6 ay arası başvuıranla
rın birinde orak kesmesi sonucu yalnız cilt 
sütürü konulan kadın hasta, digert ise ma
kas batması sonucu parsiyel rüptür tanıstyla 
cilt sütürü ve alçı tedavisi uygulanan kadın 
hastaydı. 6 aydan sonra başvuran olgumuz 
ise 6 yıl önce tarlada çukura düşmüş, o za
mandan beri topal1uyormuş, hiç hasteneye 
başvurmamış. 

Olgularımızın hasteneye başvurma, teda
viy e başlama ve tanı yönünden incelenmele
rinde görülmektedirki konunun önemi gerek 
bizler, gerekı:.e hm.talar tarafından yeterli 
derecede bilinmemektedir. 

Erken başvuran olgularrımızda gerek kon
servatif, gerekse cerrahi tedavi metodları ile 
başaı:;ıfa sonuç alma.nııza -rağmen gecikmiş 

o!gularda ilke olarak cenahi tedavi uygulan
m'ş ve koupk uçların temizlenerek ucuca 
yaklaştıırıılmasımn güçlüğü gözlenmiştir. 

OLUŞ MEKANİZMASI : 

Aşil tendonu Dir·dd (Açık-Kapalı), İndirekt 
Travmalar sonucu oluşur. Direk mekanizma
da künt (kapalı), kesici, batıcı alet yaıralan
ması (açık) sorumludur. İndirekt travmada 
ise maksimal ölçüde kontırakte Triceps surae 
kasına doğru beklenmeyen ani bir dorsifle. 
xion gücü gereklidir_ Sporcuların tekrarla
yan mikrotravmalara maruz kalması sonucu 
oluşan kalitesi düşük nedbe dokusu oluşumu 
da rüptürün oluşumunda etkilidir. (2) 

(') SSK 1stanbul Hastenesi Ortopedi ve Travmatoloji. Klinik Şefi 
(*'') - (***) SSK İstanbul Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Asistanı 
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TANI: 

Direkt açk yaralanmada tanı kolayca 
konur. Direkt kapaıı yaralanmada ise hasta
nın şikayetini iyi ceğerlendirmeli, travmayı 
iyic~ tarif ettirme • yürüyüşünü gözlemeli', 
birtakım tesclerle tanıyı doğrulamalıdır. İn
direkt travma:ia ise ş:kayet ve öykü tipiktir. 
Hasta geneWkle sp,ırcudur ve sportif faali
yetini durudurmak zorunda kalmış v& acilen 
getirilmiştir. Tanıda yanılma payıı azdır. 

nasta ilkin ayak bileği arkasındaki ağırı
dan, şişmeden ve yürüme güçlüğünden yakı
nır. Kopma sesi tarif edebilir. Yere basabilen 
hastalardB. yfü·üme ağrıh ve düzensizdir. 
Stance fazının bitimi ohın push.off dönemini 
başaramaz ve düz ayak Cflat-foottedl yürü
yüşü gözlenir. (5.9) 

Muayenede erken olgularda ödem, eki
moz, lokal ağrı, baldır kabarıklığırnn yukaııı 
yer değiştirm<ısi görülür. Hematom rezorbe 
olduğunda çukurluk Cgapl meydana çıkar. 

Gap palpe de edilebilir. Ayak dorsiflex:ioaun
da gap boyu uzar. Ancak bazen ele g&rgin 
bir kısım gelebilir: kopmam.ış plantaris ten
donudur. Geç geılen olgularda baldırda atro
fi saptanıır. Thompson - Doherty testi, Ayak 
parmakları üzerine yükselme testi, iğne testi 
tanııya yardımcı testlerdir. (8, 9, 10). 

TEDAVİ 

Hemen başvuran hastalarda konservatif 
(7J veya basit cerrahi yöntemlerle CTel dLlı:iş, 

Lindholm tekniği) (5) tedavi mümkündür. 
İlk 10 gün içerisinde yuka:ndaki ~ (.rrahi 
yöntemlerle tendon ucları biraraya kolayca 
getirilip başarnlı olunabilir. 15 gün içerisinde 
bı:tşvu.rmamış veya tanıda gecikilmiş olgular
da proximal tendon ucu. yukarıya çekilir,, ten. 
don uçları yuvarlaklaşır, kopma bölgesi fib
rö3 doku ile dolmuştur. 

Tendon uçlar;nı tazeledikten sonra köp. 
rüleme yöntemleri hakkında CBosworth, 
Eugg-Boyd gbiil klinik tecrübemiz yoktur. 
Optimum iyileşmenin ancak tendonun ucuca 
dikilmesiyle mümkün olacağına inancımıız 

nedeniyle olgularımızın 7 sine V.Y Tendinöz 
flap kayd1rarak tendonu ucuca diktik ve 

496 

ayak bileği 20-30 derece ekinde 6 hafta alçı 
tatbik ettik. (1, 3,4) 

Hooker sınıflaırıdırmasına göre sonuçla.. 
rımızın değerlendirilmesinde : C6l 3 hafta 
ijerisinde başvuran l hastada çok iyi, 2-4 ay 
arası başvuran 2 hastada iyi, geri kalan 4 

hastada başarısız sonuç aldık. Başanısız so. 
nuç aldıklarım1zdan biri 6 yıllık, biri 5 aylık, 
biri ise cilt nekrozu gelişmesinden sonra te
davisini başka hastanede sürrdürdüğünden 

bizim tedavimizden çıktıı ve son durumunu 
&".ptayamadık. 

SONUÇ: 

Özellikle Gecikmiş Aşil Tendon rüptürle
ri tedavisinde sorunlar vardır. Bu sorunların 
bir yandan çözümü ile uğraşırken diğer yan. 
dan da travmayı iyi tanımlayıp erken teşhis 
edilmesini sağlamak görevimiz olmalıd:r 

Hangi tedavi yöntemi seçilecekse seçilsin ext
remiteyi lli?men gravity ekinus du::umunda 
alçı. ateline alıp yere basma önlenmelidir. 
Yaralanma şüphesinde Thompson.Doherty 
testinin rutin muayene yöntemi olarak öğre
tilmesi ve uygulanmasııffn travrruının erken 
tanınması ve tedavi sonuçlarının başarılı ol
ması yönünden yararlı olacağına inanıyo

ruz 
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Kuadriseps ve Patellar Tendon Yaralanmaları 

Literatürde ender olgular olarak rastla
nan Quadriceps, patellar tendon yararlanrna
larnnı gözden geçirerek, olgular1mrızı sunaca
ğız. 

Quadriceps Femoris tendon riiptürleri li
teratürde çok ender rastlanan bir injuri şekli 
olup, en geniş seri 1958 de Secuderi'nin 20 ol
guluk yayınıdır. Quadriceps tendonu üz<:ırine 
gelen drekt travma veya indırekt travma ile 
yırtık meydana gelebilir. 

Muayenede; bölgede diffüz şişlik, p::ılpe 

edHen basamak belirtisi ve dizin eksta'J.sıon 
yapamama bulguları vardır. Quadrıceps tfl1-
don yırtıkları mümkünse ilk 48 saat ı.çinde 

tamir edilmelidir. Taze olgulamn tedavisinde 
Secuderi, Mc. Laughlin vş Smillie yöntem
leri uygulan~ır. Vastus Medialis ve Vaztus La
teralis tendonlaıııruın salim kaldığı lı1kompkt 
quacLriceps tendon rüptürlerinde, diz tam 
ekstansionda boru alçı uygulanarak konser
vatif tedavi uygulanır. 

Tanı konamayan ve tedaviye geç gelen 
olgularda tedavi güçtür. Kasta meydana !;e
len kontraksiyon nedeni ile kopuk tendon uç
ları arasında bir boşluk meydana gelmiştir 
Uçlar yaklaştırlamadığı takdirde Codivilla' 
nın tarif ettiği tendon uzatma yöntemi uygu
lanır. 

Patellar tendon rüptürleri direkt tnıvma 
ve indirekt travma ile meydana gelebilir. Bu 
yırtıklarda oldukça ınadir görülmektedir. 
Lipscomb, İngiliz literatü.."'iinde yaptığı ince. 
lemede 51 tüberositas tibianın avülsiyon tar
zında ayrıldığı belirtilen olguya rastlaınış, 
bunlardan yalruızca bir tanesinde patellar 
tendon rüptürü bulmuştur. 

Op. Dr. Rebii KURULTAYC*l 

Klinik olarak akut olgularda, kopma ye
rinde hassasiyet ve boşluk palpe edilmesi ve 
dize aktif ekstansiyon yaptrılamamasıdır. 

Radyografide tüberositas tibiada fragmanla 
, birlikte ayrılmışsa kemik fragmanı görülebL 

lir. Ayrıca dizin 30° fleksionda yapılan yaı:ı 

grafisinde patella olması gereken yerden yu
kardadır. 

Rüptürlerin, mümkün olduğunca erken 
tamiri · gerekir. Yeni olgularda, quadriceps 
tendonunun yeni yırtıklarında tarif edilen 
yöntemlerle patellar tendon. tamiri yapılır. 

Patellar tendonun eski rüptürlerinde quad
riceps adele gurubunda kullan1 lmaıuaya 

bağlı atrofi, pateiıanın femur üzerinde yu
karıya çekilmesi ve fibröz bantlarla yapış

ması, femur ve patellar 0klem yüzlerinde 
dejeneratif değişikliklcr ,patellar Lendon yır
tık yüzlerinde' skar dokusu ve kanamaya 
bağlı kalsifikasyon gelişmesi nedeni ile teda
vide güçlükler meydana gelir. 

Patellar tendon eski riiptürlerinin ·tamiri 
için çeşitli yöntemler geilştiri1miştir. Eskiden 
fasia lata bantlarının uzun serbest pediküllü 
greft olarak kullaınılması veya quadrtceps. 
tendonunun mediru ve lateıral kenarlarundan 
iki bant ·hazırlan'p, bunları distale döndüre
rek tuberositas tibiaya implante etme gibi 
teknikler kullamlmıştıır. Daha sonra Kelliki
an tarafından tarif edilen semitendinozus 
tendonunun kullanıld'ğı klasik yöntem kul
laruılmaya başlanmıştır. 

Patellar tendon çeşitli nedenlerle y.ırtıl

madan uzayarak gevşemiş olabilir. Bu olgu
laırda da ekstansör mekanıızma bozulabilir. 

(*) Ankara Numune Hastanesi I. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muavini 
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Bu olgularda cerrahi olarak Chandler'in pli
kasyon tekniği ile düzeltilme sağlanır. 

Quadriceps ve Patellar tendon yararlanma
ları, post operatef olarak diz tam ekstansion. 
da 6 hafta .alçı tesbitinde tutulur. 

Patellar tendon yırtığı ve gevşemesi, Qu
adriceps tendon yırtığı tanısı ile kliniğimiz
de 6 olgu tedavi edilmiştir. 6 olgumuzdan 3 
tanesi quadriccps tendon rüptürü, 2 tanesi 
patellar tendon rüptürü ve 1 taneside patel
lar tendon gevşemesidir. 

İlk olgumuz; Patellar tendon gevşemesi 
idi. Kliniğimizde femur suprakondiller kist 
tanısı ile ameliyata alınan ve kist küretasyo
nu ve sementleme uygulanmışiıı. Ancak se
montlemenin yetersiz olması sonucu patellacr 
tendonda gevşeme meydana geldi. 2. ameli
yatta Chandler'in plikasyon tekniği ile patel
lar t~:adon uygun gerginliğe getirilerek, ye
terli ekstansiyon temin edildi. 

İkinci olgumuz; 3 yıllık bıçaklanma neti
cesi gelişein patellar tendon ruptürü idi. Bu 
olgumuza Kellikian ve arkadaşlanının uygu
ladığı! semitendinozus tendonunun kullandığı 
teknik bir seansta uygulandı. Bir sene sooca
ki 'kontrolda ekstansıon ve fleksion hareket. 
!erinin tam olduğu tesbit edildi. 

Üçüncü olgumuz; trafik kazası sonucu 
femur k1rığı nedeni ile küntcher ile osteosen
tez uyguladığımız hastamıza dizindeki bir şi
kayet nedeni ile başka bir hastanece nedeni 
bilinmeyen patella üzerine yapılan biopsi ne
ticesi gelişen enfeksiyon sonucu dizin ekstan. 
siyon yapmaması sonucu müracaatla quadri
ceps tendonu yırtığı tesbit edilıniş olup, Co
divilla tekniği ile tedavi edilmiştiır. Patella 
femoral eklemdeki dejeneratif değişikliklere 

rağmen ekstansion ve fleksion hareketleri 
normale yakmdır. 

Dördüncü Olgumuz; biçak yaralanması 
sonucu başka bir hastaneye müracaat etmiş, 
tanı konamuyarak yara süti'ıre edilerek gön
derilıniştir. 4 .gün sonraki kliniğimize müra
caatında quadriceps femoris rüptürü tanısı 
konarak Scucleri tekniği ile tamir edilmiştir. 

6 ay sonraki kontrolunda tam ekstansiyon 
ve fleksiyon gözlenmiştir. 

Beşinci Olgumuz; Trafik kazası sonucu 
kliniğimize müracaat eden hastamız tibia 
plato kmğı ile ameliyata alındı. Ameliyatta 
tüberistas tibiadan patellar tendonunun ta
mamen ayrıldığı görüldü. Plato kını:ığı .vida 
ve patellar tendon staple ile yerine tesbit 
edildi. 9 ay sonraki kontrolda hareketlerin 
tam olduğu tesbit edilerek mevcut çiviler çı
kartıldı. 

Altıncı olgumuz; Trafik kazası nedeni ile 
E 5 Karayolu üzerindeki bir hastanede tanı
konamıyarak açık yaıra tedavisi uygulanmış. 
tı. Yaran.un enfekte olduğu tesbit edildi. 2 ay 
sonraki kliniğimiz~ müracaatında quadri
ceps rüptürü tanısı konarak ameliyata a1m
dı. Ameliyatta quadriceps tendonunum. patel
la proksimalinden ay şeklinde parça kopara
rak rüptüre olduğu tesbit edildi. Fragman 
tel sütürle patellaya tesbit edilerek, quadri
ceps tendonu Codivilla tekniği ile onarıldı. 7 
ay sonraki konrolunda harektelerinin tam 
olduğu gözlendi. 

Bütün olgularımızda, post operatif 6 haf
ta diz tam ekstansionda alçı tesbiti uygulan· 
mıştır. Post operntif 5. gün hastalarıımıza qu. 
adriceps egzersizlerine başlanmış ve 6 hafta
lık alçıya takiben fizik tedavi kliniğine sevk 
edilınişlerdir. 
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Sıçanlardaki Deneysel Kırık İyileşmesine Çinko Sülfatın Etkisinin 
Histokimyasal Metodla incelenmesi 

Sıçanl.a:rda çinkodan fakir diyet1e bes
lenmenin femur çinko kapsamı ve konsant
ırasyonunu azalttığı (9, 14), kırık alan1nda 
ıradyoaktif çinkonlın biriktiği, ektopik kemik 
oluşumlarında çinko konsantrasyonlarıruın 

arttığı gösteri1miştir (13). 

Kobaylarda yapılan bir çalışma, çinko
nun kemikte oluşturulmuş deneysel lezyonla
rın iyileşmesini ilk iki haftada lli.zlandırdı

ğım ortaya koymuştur (6). Tarafımızdan, çin
ko oluşturulmuş sıçanlarda, çinko eksikliği. 

nin kirik iyileşmesini geciktirdiği gösterildi 
(18). 

Kemikteki yaprm ve yıkım olaylarında 

önemli yeri olan alkalen fozfataz, osteoblas
tik aktivitenin gösteri1mesinde önemli bir 
kriterdir (5). Barsak mukozas1, kemik ve 
böbreklerde yüksek konsantrasyonlarda bu
lunur. Kalsifikasyon öncesi dewede muko
polisakkaritleri sentez ederek, organik mat. 
riks yapımına katkıda bulunur, Aktif kemik 
harabiyetinde tamir için osteoblastlann uya
rılmasıyla alkalen fosfatazın hücre içi kap
samının artması kendini krundaki düzeyinin 
artması ile belli eder Cl, 15, 16, 17). 

Çinko eksikliği oluşturulmuş sıçanlarda 

kemik alkalen fozfatazının azalclıığı, gösteril. 
roiştir (12). Çinkodan fakir diyetle beslenen 
sıçanların femur çinko kapsamı ve ağırlıkla. 
ırıı azalm'ş (8,9), kemik çinko kapsamı ile ke
mik kuvveti arasında önemli bir bağıntı bu
lunmuş ve çinkonun osteoporozda rol oyna. 
duğıı varsayılmıştır (3). 

Tam kıırkların model olarak kullanıldığı 
araşt'rmalarda çinkonun etkilerinin belirlen-

Doç. Dr. Haluk YETKİNC''J 

memiş o1ması nedeniyle deneysel kırıklarda 

çinko ile kırık iyileşmesi etkileşimi histokim
yasal roetodlar kullanılarak alkalen fosfataz
la belirlenmeye çalıışııld1. 

ARAÇ - GEREÇ ve YÖNTEMLER 

Deneylerde Swiss.Albiıııo, her iki cinsten 
80 sıçan kullamld1. Deney ve kontrol gırubu
nu oluşturan sıçanların sağ femurlan eter 
anestezisi altında kırıldı (2). Deney grubun
daki hayvanlara intraperitoneal yolla 0.5 cc. 
Çinko sulfat CSnS04), kontrol grubuna ise 
ayll!l yolla 0.5 cc. serum fizyolojik yapa.ldu (6). 

Deney ve kontrol grubunu oluşturan sıçan. 

larr', a'er adet olmak üzere 5 alt gruba bölün
düler. Bu alt gruplar kırıktan 3, 7, 14, 21 ve 
28 gün sonra feda edildiler. Femuru kırık 

olan sağ uyluk kürkünden sıyrıldıktan sonra 
American Optical Corpoqıtion «Sryo-Cut~ 

Fırozen-section mikrotomunda dundurularak 
7 mikron kalınhğında kesitler alındı. Kesitler 
Naphtol AS-B I Phosphat'an substrat olarak 
kullan~liliğı CAzo Dye Couplingl metoduyla 
alkalen fosfataz aktivitesi yönünden değer
lendirildi (5) . Preparatlarda ortaya çıkan en 
hafif ve mikroskopta en güç seçilen renk de
ğişikliği (kırmızı) , C + J , en koyu boyama ise 
C + + + +) kabul edildi. 

SONUÇLAR 

Kırıktan sonraki 3. gün kontrol grubu 
bulguları: 

Alkalen fosfataz aktivitesinin, fibroplas
tik proliferasyon alanlannda C +) , osteopro
genitor ve osteoblastlarda C + + +) değerler
de olduğu gözlendi. 

(*) Doç. Dr. Haluk Yetkin Ankara Num~ıe Hastanesi II. Ortopedi Kliniği Şefi 
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. 3. gün Deney grubu : Osteoprogenitor ve 
osteoblastİarda <+ + +l, damaır çevrelerinde 
( + + + +), aktivite belirlendi. 

7. gün kontrol grubu : 3. gün bulguları
na eş değerde olaı:n bu aktivite ,damar çevre
lerinde <+++)'e ulaşmaktaydı. 

7. gün deney grubu : Kaslar arasındaki 
tamir dokusuna doğru ilerleyen fibroblast 
göçündeki aktivite ( +) - ( + + + + J aaasın
da değişmekteydi. 

14. gün kontrol grubu : Kemikleşme alan
laırında ( +), fibroblastik proliferrasyon a
lanlarında ( + +) aktivite belirlendi. 

14. gün deney grubu: Aktif kemikleşme 
alanlarında ( + + J - C + + + J olan aktivite 
damar çevrelerinde C + + + + J değerlerine 
ulaşmaktaydı. 

21. gün kontrol grubu : Aktif kemikleşme 
ala-nlarında ( + +) - ( + + + J olan aktivite 
daniar çevrelerinde ( + + + + l'e ulaşmaktay
dı. 

21. gün deney grubu : Aktivite aktif ke
mikleşme alanlarında ve damar çevrelerinde 
( + + + +), diğer alanlarda ( + + + J bulun
du. 

28. gün kontrol grubu : Kaslar arasın. 
daki fibroblastlarda aktivite azalarak nonna
le dönmüş ve C + J - ( + +) arasındaydı. Ak
tif kemikleşme alanlartnda ( + J - ( + + + 
+ ) , damar çevrelerinde ise ( + + + ) değerini 
koruyordu. 

28. gün deney grubu : Kemikleşme alan
lar•nda aktivite azalmıştı. Tam kemikleşme 
alanlarındaki fibro blastik proliferasyonda 
gerileme ve enzim aktivitesinde azalma görü. 
lüyordu. 

TARTIŞMA 

AlkeJen fosfatazın osteoblasctik aktivite
nin gösterilmesinde önemli yeri olduğu bilin
mektedir (2, 4, o, 7, 9, 10, 15, 16, 17). Kal do
kusundaki fibroblastlarda görülmeye başla. 
yan aktivite, osteoprogenitor ve osteoblastlar
da yoğunluk kaz~aktadur. Kemik yapımın-
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da aktif olan osteoblastlardaki bu yoğun ak
tivite, osteosite dönüşümde kayboluyordu. 
Genel aktivitesi bu çerçeve içinde kalan alka
len fosfataZJIIl, kontrol ve deney gruplarında 
farklı aktivite düzeyi gösterdiğim bulduk. Al
kalen fosfataz aktivitesinin çinko verilen 
gruplarda, verilmeyenlerden daha yoğun ol
duğu, aradaki farkın en azından C +), olarak 
gerçekleştiği görüldü. Ancak çinko verilen 
ve verilmeyen gruplarda damar çevnısi hüc. 
relerdeki alkalen fosfataz aktivitesi, kallus 
dokusunun diğer kısımlarından daha yüksek 
bulundu. Çinko eksikliğinde, civcivlerin epi
fiz plağındaki alkalen fosfataz aktivitesinin 
sadece damarlara yakın hücrelerde norırı.al 
değerlerine ulaştığı bildirilmiştir (9 C 14). 'Li
teratürle uygunluk gösteren bulgulanm1Z 
kan damarlarınıın uzağında bulunan hücre
lerde alkalen fosfataz sentezi için gerekli 
çinkonun alunmamasına bağlanabilir. 

Çinko verilmeye . devam edilen deney 
gruplarında özellikle damar çevreleıindeki 

yüksek alkalen fosfataz aktivitesi bu, izahı 
doğrular. Kal dokusundaki enzim aktivitesi 
14. günden sonra deney ve kontrol grupla
rında dalıa önceki gruplardaki gibi farkh bu
lunmamaktadır. 

Sonuç olarak, çinko verilen gruplardaki 
alkalen fosfataz aktivitesi, artıışının nedeni, 
dnşardan verilen çinkoya bağlı olabildiği gi

bi, 2. haftadan sonra azalma&ı da organik 
matriks yapımının tamamlanmasıyla açıkla

nabilir. 
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Çocuk Femur Cisim Kırıklarının 90-90 iskelet Traksiyonu İle 
Tedavisi ve Sonuçlar1 

Uz. Dr. Hüseyin BAYRAM, Uz Dr. Ahmet YILMAZ, 

Uz. Dr. Mahir GÜLŞEN, Prof. Dr. Gürbüz BAYTOK 

Çocuk femur cisim kıınklarının, süratli 
kaynaması, belitrli kurallar içerisinde bazı 

deformitelerin zamanla düzelmesi, kaynama
manın hemen biç görülmemesi, ender endi
kasyonlar dışında yapılan cerrahi tedavi 
komplikasyonlarının ciddi ve fazla oluşu ne
deni ile tedavisinin konservatif olması gerek
tiği kuıral olarak yerleşmiştir Cl, 3-5, 7-9, ıı, 

13, 15-18.l 

3-14 yaş grubu çocuklarda femur cisim 
kn:ııklannın tedavisinde çeşitli yöntemler uy_ 
gulanmak.ta olup, bunlardan biri olan 90-90 
iskelet traksiyonu ile tedavi, etkinliği, güven.. 
liliği, tedavi sırasında hasta bakım~nda sağ
ladığıı kolaylıklar nedeni ile daha çok benim
senmektedir C5, 7, 8, 15, 17.l 

GEREÇ ve YÖNTEM : 

Bu çalışmamızda 1977 - 1983 yıllan ara
sında Çukurova Üniversitesi T1p Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde ttıdavi 
edilen 3-14 yaş arası 134 olgunun 139 femur 
cisim kıırığıı incelendi. 

TABLO - I 
Olgularıınızm Yaş Gruplanna Göre Dağılımı 

yaş gruplara. Sa:yı % 

3-6 79 58.9 

7-10 40 29.9 

11-14 15 11.2 

TOPLAM 13'1 100.0 

50 <% 37.3) si kız, 84 <% 62.7) ü erkek, idi. 
Genel yaş ortalaması 6.7 olaırak. bulundll. 134 
olgunun 62 (46.3) sinde sağ, 67 C% 50) sinde 
sol, 5 C% 3.7) inde bilateral kırık vardı. Fe
mur cisim karıklannın 127 C % 91.4) si kapalı, 
12 C% 8.6) si açık kırık şeklinde idi. 

Olgulara.mızın 77 C % 57.5) inde yalnız fe_ 
mu.r kı.rığı, 57 C % 42. 5) sinde başka k nklar 
ve diğer organ yaralanmalaırı da vardı. 

Etyolojik etkenletr, 96 ( % 71.6) olguda 
trafik kazası 31 C % 23. 1) olguda yüksekten · 
düşme, 4 C% 3) olguda basit düşme, 2 C% 
1,5) olguda göçük altında kalma, 1 ~ % 0.8) 

olguda ise ateşli silah ile yararlanma şelüin
de idi. 

Femur cisim kııııklarının 34. (% 24.5) ü 
1/3 üst, 99 C% 65.7) olguda transv•:n-s, 34 C% 
24.5) olguda oblik, 4 C% 2.91 olguda spiral, 
ıı C % 7.9) olguda parçalı kımık vaırdı. 

1/3 orta ve 1/3 üst femur cisim kır:ığı o
lan olgularda femur suprakondiler bölgede, 
1/3 alt bölümde kırığı olan olgularda ise 
proksimal tibiadan kirşner teli geçirilerek 90-
90 iskelet traksiyonu uygulandı. Düzenli a
ralıklarla çekilen röntgen grafileri ile kırığın 
normal doğrultuya yakın ve 1 ila 1,5 cm ol
duğu düşünülen üst.üste binme konumunda 
pozisyon sağlandı. Kal dokusunun röntgenle 
görülmesinden sonra, ortalama 3 haftadan 
traksiyon sonlandıııılıp pelvi-Pedal alçı uygu
land1. Taburcu edilen olguların 3-7 hafta son
traki poliklinik kontrollerinde kırık iyileşme-

Tablo 1 de olgulammızın yaş gruplı:ırına si yeterli görülünce alçı çıkarıldı. Aileye, ol
göre dağılımı görülmektedir Olgularırmzın gunun önce yatak içerisinde serbest hareket 
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etmesinin, daha sonrada kendiliğinden yürü. 
mesinin sağlanması öğütlendi. 

Olgular olay sonrası 3, 6, 12. aylarda 
kontrollere çağrıldılar. Daha sonra heır yı:l 

kontrollere gelmeleri öğütlendi. 

Olgular olay so:rırası 3, 6, 12. aylarda 
kontrollere çağııılddar. Daha sonra her yıl 
kontrollere gelmeleri öğütlendi. 

Kontrole gelen olguların 2 yönlü femur 
grafileri alınarak açısal deformiteler değer
lendirildi. 12 ayın üzerinde izlenen olgularda 
ise her iki femurun mukayeseli uzunluk ta
yini grafileri a1:ndı. Olgular alçıya alınma. 
dan önce çekilen son kontrol grafilerinde fe
mu:r cisminin ortak kısmının yan çapı kadar 
uzunluktaki üst-üste binmeler «hafif», yarı 
çap.çap .arası uzunluk kadar üst-üste binme
ler «fazla» olarak değerlendirilerek sonuçtaki 
ekstremite uzunluğu ile taburcu olunan za
mandaki kırık fragmanların üst-üste binme 
pozisyonu arasındaki bağıntı araştırldı. 6. 

Klinik ve radyolojik sonuçlar literatürden 
yararlanarak oluşturduğumuz aşağıdaki kri. 
terlere göre değerlendirildi. 1, 8, 11, 15, 17. 

1 - Mükemmel 

a - Yürüyüş bozukluğu yok, 

b - Femurlar arası uzunluk farkı yok, 

c - Herhangi bir planda 5° den az angu-
lasyon olması. 

2 - Yeterli 

a - Yürüyüş bozukluğu yok, 

b - Femurlar arasında 1-1,5 cm kadar 
uzunluk farka olması, 

c - Herhangi bir planda 5.10° kadar an
gulasyon olması. 

3 - Yetersiz 

a - Yürüyüş bozukluğu olması, 

b - Femurlaır arasanda 1,5 cm den fazla 
uzunluk farkı olması, 

c - Herhangi bir planda 10° den fazla 

BULGULAR. 

OlgularlilllZıın., tüm yaş gruplarında orta
lama traksiyon süıresi 3 hafta idi. Alçıda ka.L. 
ma süreleri ise, 3-6 yaş grubunda 4 hafta,. 7-
10 yaş grubunda s·hafta., 11-14 yaş g.rubunda 
7 hafta, idi. Buna göre toplam immobilizas,. 
yon süreleri 3.5 yaş grubunda 7 hafta, 7-10 
yaş grubunda 8 hafta, 11-14 yaş grubunda ise 
10 hafta olarak bulundu. 

6 a,yın üzerinde izlediğimiz 43 olgunun 
46 femur cisim krrığunın klinik ve ıröntgen 
değerlendirilmesi yapıldı. Bu 43 olgunun en 
kasa izleme süresi 6 ay, en uzun izleme süre.. 
si 81 ay, ortalama izleme süresi 26.8 ay idi. 

Değerlendirilen 43 olgunun açısal defor
mite gösterenlerinin taburcu olurken mevcut 
açısal deformiteleri ile son kontroldeki du
rumları karşılaştırıldı. 5 olguda başlangıçta 

açıklığa öne bakan ortalama 10,6 derecelik 
açısal deformite varken, ortalama 31,4 ay so
nunda açılaşma 4° ye inmişti. Ortalama açı. 
sal düzelme % 62.2 olarak bulundu. 

Açıklığı arkaya bakan açısal deformite, 
8 olguda başlangıçta ortalama 7.1° iken orta
lama 30.8 ay izleme sonunda 5.1° idi ve orta
lama düzelme % 28.1 olarak bulundu. 

Açıklığı dışa bakan açısal deformite 3 ol
guda başlangaçta 0rtalama 7.6° iken 20.3 ay 
izleme sonunda ortalama 5.6° olmuş ve orta. 
lama düzelme % 26.3 olarak gerçekleşmişti. 

Olgularımızın ni <:birinde rotasyon defo:r
mitesi yoktu. 

K::rnk sonrası uz11n1amasına fazla cüyü
me ile taburcu zarı1a•undaki kırık fragman
laırın pozisyonu ara:'Pndaki bağıntı i.2 ayın 

üzerinde izlediğimiz tPk tarafü, fe~ur cisim 
krrığı olan 28 olguda radicgrafi üe her iki 
femurun uzunluk ölçümleri yapılarak ince
lep.di. Femu:r cisminin orta kısmınan yarı ça
pı kadar olan «hafif,, üst.üste binme pozis
yonunda kaynama sağladığımız 19 olgunun 
18 ( % 94.7) inde sonuçta her iki femuru eşit 
uzunlukta bulduk. 1 ( % 5.3) olguda kffillan 

angulasyon ve rotasyon deformitesinin ol- fsmur 0.5 cm uzun idi. Uç uca pozisyonda 
ması. kaynama sağlanan 7 olgunun 6 ( % 85.7) sın-. 
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da sonuçta ortalama 0.9 cm kadar kıırılan 

femurun diğer taraftan uzun tesbit ettik. 1 
olguda iSe 48' ay sonunda 3 cm kıısa1ı.k vardı. 
Bu olgunun kıırık tarafında distal femur çev
resinde geniş yaralanması olduğundan dis
tal ferriur epifiz plağı erken kapanmış ve kı
salıık buna bağlı olarak gelişmişti. Femur 
cisminin orta kısmının yaırı çap-çap mesafesi 
kadar olan «Orta» üst.üste binme pozisyo
nunda kaynama sağladığımız 2 olgudan bi
rinde o.s cm, diğerinde ise 1 cm kımlan fe. 
muru kısa olarak tesbit ettik. Femur cismi. 
nin orta kısmının çapından fazla olan cfaz
la,. üstüste binme ve distrakte pozisyonda 
kaynama sağladığımız olgumuz yoktu. 

Ortalama 26.8 ay izlenen 43 olgunun kli
nik .ve radyolojik olarak değerlendirilmesin. 
de 22 C% 51.2) olguda mükemmel, 19 C% 
44.2) olguda yeterli, 2 ( % 4,6) olguda yeter
siz sonuç aldık. Mükemmel ve yeterli olarak 
değerlendirdiğimiz olgu sayısı 41 C % 95,3) idi. 

TARTIŞMA: 

Humberger ve Eyring (8), olgullarında im
mobilizasyon sürelerini 3.6 yaş grubunda 
traksiyonda 3, alçı içinde .5, toplam 8 hafta; 
7-10 yaş grubunda tralrniyonda 4, alçı içinde 
6, toplam 10 hafta 11.14 yaş grubunda trak
siyonda 4, alçı içinde 9, toplam 13 hafta ola
rak belirtmiştir. Ryan Cl4), tüm olgularında 
ortalama traksiyon süresini 3.5 hafta, ortala
ma alçıda kalış süresini 7.5 hafta olmak üze. 
re toplam immobilizasyon süresini ortalama 
11 hafta olarak bildirmiştir. Kirby ve arka
daşları (10). 11-14 yaş grubunda kendi olgula. 
nnda traksiyon süresini ortalama 3.8 hafta, 
alçıda kalış süresini ortalama 7.4 hafta ol. 
mak üzere toplam immobilizasyon süresini 
ortalama 11.2 hafta olarak vermiştir. Ege (5), 
olgularını 90-90 iskelet traksiyonunda ortala
ma 4 hafta tuttuklarunı belirtmiştir. Biz tüm 
olgulammızı yaş grubu ayırmaksız'n ortala
ma 3 hafta traksiyonda tuttuk. Alçıda immo. 
bilizasyonu ise 3-6 yaş grubunda 4 hafta, 7-
10 yaş grubunda 5 hafta, 11-14 yaş grubunda 
7 hafta olaırak sağladık. Buna göre olguları. 
mızın toplam immobilizasyon süreleri 3-6 yaş 
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grubunda 7 hafta, 7-10 yaş grubunda 8 hafta 
ve 11-14 yaş grubunda ıo hafta olarak ger~ 
çekleşti. Olgularımızın traksiyon süreleri li
teratürde belirtilen sürelerden O. 5-1 hafta 
daha kisadııır. Traksiyon süresi sonunda yap. 
tımıız pelvi-pedal alçıda alınan grafide, hiç
bir olguda alçı uygulaması öncesi grafilere 
göre kırık fragmanları pozisyonunda değiş
me olmadı. Bu, 3 haftalık traksiyon süresi
nin yaş grubu ayırmaksızın tüm olgularda 
yeterli olduğunu göstermektedir. 0.5-1 hafta
illk. faırk hastanede yatış süresini k1saltması 
yönüyle önemlidir. Yine toplam immobilizas
yon sürelerimiz literatürde belirtilen süre.. 
lerden 1-3 hafta daha kıısadır. Biz bu süreyi 
olgula111mızı yatak içinde serbest bırakarak 
eklem hareketlerini ve yüırüme potansiyelle
rini kazanmaları için kullandık. Aynı zaman
da hasta bakımı kolaylaştı. Hiçbir olguda bu 
süre kısalığma bağla. komplikasyonumuzun 
olmayıışı ve önerilen yatak istirahati sonun
da tüm olgulanmızın rahatça yürümeleri 
toplam immobilizasyon süresinde son birkaç 
!haftanın hasta yatakta serbest olacak şekilde 
değerlendirilmesinin hasta ve ailesi açısın
dan kazanç olduğunu göstermektedir. 

Viljanto ve arkadaşları (18), izlediği 52 ol
guda başlangıçtaki açısal deformitelerin dü
zelme oranlaıımıı vermiştir. 8 Yılın altında or. 
talama 5.73 yııl izlediği olgularda açıklığı öne 
ve arkaya bakan açısal deformitelerin orta
lama % 68.1 oranında düzelme gösterdiğini, 
daha uzun süre izlediği olgularda ise düzel
me orarunda belirgin artma olmadığını be
lirtmiştir. 5 yıılıın altında ortalama 3.94 yıl iz-
1ediği olgularda açıklığı içe ve dıışa bakan 
açısal deformitelerin ortalama % 25.4 oranın
da düzeldiğini ortalama 8 yıl izlemede ise bu 
oranın % 48.8 e kadar yükseldiğini bildirmiş
tir. Biz 6 yılın altında ortalama 2,3 yQl izledi
ğiıniz olgularda açıklığı öne bakan açısal de-

. formitelerin % 62.2, açıklığı. arkaya bakan 
açısal deformitelerin % 50.3 açıklığı içe ba
kan açısal deformitelerin % 28.1 ve açıklığı 
dışa bakam. açısal deformitelerin % 26.3 ora
nında düzelme gösterdiğini tesbit ettik. Bi
zim ortalama takip süremiz Viljanto ve arka. 



daqları (18) nın belirttiği sürelerden daha kı
sa olmasına karşın açıklığı öne ve arkaya 
bakan açısal deformitelerde % 50 nin üzerin
de düzelmenin daha erken zamanda, iQk yıl

larda meydana geldiiğni göstermektedir. A
çıkı1.ığı içe ve dışa bakan açısal deformite. 
lerde düzelme daha az oranda olup Viljanto 
ve arkadaşlaın. (18) nın yılın altında izlediği 

olgulardaki düzelme oranıtna yakındıır. 
27.2.1986 

Benum ve arkadaş[aırı (2) iskelet traksiyo
nu ile tedavi edilen 40 olguyu 5-13 yıl sonra 
rotasyon deformitesi yönüyle incelenmişler 
ve genelde çocuk femur kurıklarının iskelet 
traksiyonu ile tedavisinde rotasyon deforıni
tesi gelişmediğini belirtmişlerdir. Yine radi
ografik incelemelerinde karşı kalçadan 10° 
nin üzerinde anteversiyon açısında fark buL 
duklaırı olguların fizik muayenelerinde de 
aynı oranda rotasyon farkı bulmuşlardır. Fi
zik muayenede 10° den fazla rotasyon farka 
saptrurıırsa radiografik inceleme gerektiğini 

belirtmişlerdir .Biz, olgularımıızda kalça ro
tasyonlarında fizik muayenede tesbit edilebi
lir fark bulamadık. Radiografik incelemeyi 
gerektirecek rotasyon farkıruın olmayışı yön
temimizde dikkate alacak rotasyon defornıi
tesi gelişmediğini göstermektedir. 

Femurda kırık sonrası uzunlamasına faz
la büyümeyi yazarlar 9,12, genelde 0.6-1 cm 
arasında değişen değerlerde belirtmi?lerdir 
14, 16. Biz çalışmamızda femur fragmanları.. 
mn kaynama pozisyonu ıle sonuçtalti ekstre. 
mite uzunluğu arasındaki bağlantıyı araşt.r
dık. 12 aym üzerinde izlediğimiz tek taraflı 
femur cisim kırıklı 28 olgıınun ·her ıki femu
runun radiografi ile uzunluk ölçünılerini 

yaptık. Femur cisminin orta kısmının yança
pıı uzunluktaki «hafif» üst üste binme pozis
yonunda kaynama elde ettiğimiz 19 olgunun 
18 C% 94.7) inde sonuçta her iki femuru eşit 
uzunlukta bulduk. 1 olguda ıt·nlan taraf C.5 

cm uzun idi. Literatürde diğer yazarların ya
yınlarında rastlanmayan bu bulgumuzun ço
cuk femur cisim kırıklarının tedavisinde ve
rilecek üst üste binme miktarını belirlemede 
büyük değeri vardQr. Uç uca kaynama elde 

ettiğimiz 7 olgunun 6 C % 85.7) sında &onuçta 
kırılan femuru diğer taraftan 0.9 cm uzun 
tesbit ettilt. 0.9 cm lilt uzunluk farkı kırık 

sonrası uzunlamasına fazla büyüme mi.ktan 
olup literatür ile uygunluk göstennekte<Jir. 
Uç-uca kaynam:;o elde ettiğimiz 1 olguda 3 cm 
kısabk tesbit edildi. Gelişen kısalık oJay sı

ırasında karık taraf diz çevresi geniş yuınu. 
şak doku yaralanması sonucu distal femora 
epifiz plağı~ıın erken kapanmasına bağlıydı. 
Femur cisminin orta kısmnnın yaımçapı..çap 

uzunluğunda üst-üste binme pozisyonunda 
kaynama elde ettiğimiz 2 olguda sonuçta 0.5 
cm ve 1 cm kınlan femuru kusa oıarak tesbjt 
etmemiz verilen üst üste binme miktarının. 

kırılt sonrası uzunlamasına fazla büyümeden 
daha çok olduğunu göstermektedir. 

SONUÇ: 

Ç. Ü. Tııp Fakültesi Ortopedi ve Travma
toloji kliniğinde 1977-1983 yıllara arasmda 
90-90 iskelet V.aksiynnu ile tedavi edilen 3-14 

yaş arasındaki femur cisim kırıklı olguların 
değeırlendirilmesinde; çocuk fenıur cisim kı. 
I11klarının erkeklerde kızlardan daha çok gö
rüldüğü ve bölgemizde etyolojilt etkenlerin 
çoğunluğunu trafik kazası ve yüksekten düş
menin oluşturduğu, femur cisim kııııklarınnn 
en sık 1/3 orta kısımda oluştuğu, femur ci
sim kırıklaırının sıklıkla iskelet sisteminde 
diğer kınıklar ve organ yaralanmaları ile 
birlikte olduğu, başlangıçtaki açıklağı öne ve 
arkaya bakan açısal deformitelerin % 50 nin 
üzerinde, açıklığı içe ve dışa bakan açısal 

deformitelerin % 25 in üzerinde düzeldiği, 

90-90 iskelet traksiyonu ile tedavide rotasyon 
deformitesinin gelişmediği, sonuçta ekstreıni
te eşitliğini elde etmek için femur cisim kırı
ğının, cismin orta kıısmının yaraçapı kadar 
olan «hafif,, üst üste binme konumunda kay
na1ıılması gerektiği, tüm yaş gruplarında 3 
haftal·k iskelet traksiyonundan sonra 4-6 
hafta pelvi-pedal uıçı içinde kalmanın yeter
li olduğu, kırık iyileşmesinde son birkaç haf
tanın hastayı yatakta serbest bırakarak de
ğerlendiri:lmesi gerektiği, 90-90 iskelet traksi
yonuına bağlı komplikasyonların önemsiz ol
duğu sonucuna varaldı. 
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Çocuk Femur Cisim Kırıklarında 90-90 T raksiyon Tedavisinden 
Aldığımız Sonuçların Değerlendirilmesi 

Prof. Dr. Faham SİPAHİOGLUGC*J Op. Dr. Şafak GÜNGÖRC'"J 

·Günümüzde uygarl•ğın ve teknolojini.n 
baş döndürücü düzeylere ulaştığı bilinmekte
diır. Dünya parelelinde, ülkemizde de ilerle
yen teknoloji ve uygarlık yararlı etkileri yo.
nında bir çok problemide birlikte getirmek
tedir. Nüfusumuzun süratle artması çoc~k 

ve gençlerden yoğun bir toplum oluşturmak
tadır. Trafik kazaları, oyun ve sportif faali
yet kazaları, düşmeler, çaxpmalar etkisini ·en 
fazla çocuklar üzerinde göstermektedir. Bu. 
nun sonucunda ise çocuklarda yüksek onn
da femur cisim kn:uğı oluşmaktadır. 

Çocuk femur kııırııkları şok potansiyeli 
olan, diğer organ yaralanmaları ve kırıklar
la birlikte bulunabilen yaralanmalar oldu
ğundan tedavide özen gösterilmelidir. 

Çocuk kırıklarının genel özellikleri ola
rak, siiıratli kaynama, kısalık ve açıianma
nın bir dereceye kadar düzelmesi,. psödo<ı..rt
ırozun görülmemesi gibi faktörler konservJ1if 
tedaviyi ön plana geçirmektedir. 

MATERYEL ve METOD 

1981-1984 yulları araS'nda S.S' Y.B. Anka
ra Hastanesinde 90.90 iske1et traksiyonu ile 
tedavi ettiğimiz 35 takibinden alduğımrı rn
nuçla:rı sunuyoruz. 

Cinse Göre Dağılım : 

Cinsiıyet 

Erkek 
K~z 

----
Hasta Sayısı 

29 

6 

TABLO I 

Yaş Gruplarına Göre Dağılım 

Yaş Grubu 

0-3 yaş 
4-6 yaş 

7-10 yaş 

Hasta Sayusı 

5 

26 

4 

TABLO II 

Yüzde 

82,8 

17,2 

Yüzde 

14,3 
74,2 

11,5 

Kırık Oluş Nedenine Göre Dağılım 

Kırık Oluş Nedeni Hasta Sayısı 

1 - Trafik kazası 15 

2 - Yüksekten düşme 9 

3 - Oyun sırasında düşme 9 

4 - Uyluk üzerine yabanoı 
cisim düşmesi 2 

TABLO III 

Yüzde 

42,8 

25,7 

25,7 

5,8 

Kırığın Sağda veya So!da Olduğuna Göre 
Dağılımı: 

Kıırık Taraf 

Sağ 

Sol 

Hasta Sayısı 

18 

17 

TOBLO IV 

Yüzde 

51,4 

48,6 

Vakaıların Kırık Yeri Bakımından Dağılımı: 

Kırık Yeri 

1/3 proksimal 

1/3 orta kısım 

1/3 dmistal 

Hasta Sayısı 

4 

28 

3 

TABLO V 

K.rırığın Tipi Bakımından Dağılımı 

Kırık Tipi Hasta Sayısı 

Transvers 22 

Kısa, Oblik 6 

Uzun Oblik 4 

Spiral 3 

TABLO VI 

Yüzd""' 

11,4 

80. 

8,6 

Yüzde 

62,8 

17,2 

11,5 

8,5 

90·90 iskelet traksiyonu 1-10 yaş g.rubu 
çocukla.."1.n femur cisim kırıklarında başarıy
la uygulad'k. 
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TEKNİK : Tercihan genel anestezi altın. 
da femur distalinden kalın Kirchner veya 
Stei.n.rrumn teli geçirilir. Uygun boyda bir 
üzengi traksiyon teline takılıır. Sırt ÜStü ya
tan çocuğun kalça ve dizi 90° fleksiyonda 
iken ip yatağın üzerindeki frame bağlı ma
karadan geçirilerek ağıırlık bağlanır. 

cı, 5-4 kg.) Cruris ise yatağa paralel du
rumda bir hamakla yukarı asılır. 

Kırığıın durumu periodik rontgenogram
laırla takip edilir. o, S-1 cm üst üste binme 
ideal pozisyon olarak kabul edilir. 3-4 hafta
lık traksiyondan sonra oluşan stabil callusu 
takiben pelvi-pedal alçıı yapılır. Alçıda kal
ma süresi ise 6-8 haftadır. 

TARTIŞMAı 

90 - 90 İskelet Tl"aksiyonu 

ı - Etkili ve basit uygulanabilir bir yön
temdir. 

2 - Tek yönlü traksiyon olduğundan, 

distal femurdan geçirilen iskelet traksiyonu. 
nun, kırık fragmanlarının kontrolünü sağla
ması nedeniyle lnı-ığın iyi pozisyonda kcrun
masıı mümkündür. 

3 - Dız ve kalçanın 90° de fleksiyon ne
deni ile Hamstring, Gastroknemius ve iliop. 
soas kasları gevşer, dolayısı ile fragmanla
ırıın kontrolü kolay olur. 

4 - Portabl röntgen cihazına gerek ol
madan fragmanların durumu hakkında ka
rar verilebilir. 

5 - Enfekte bir yaranın varlığında bu
nun takibi ve kontrolü kolay olur. 

6 - Angulasyon ve rotasyon, traksiyon 
makaralarrıru. uygun yönlerde yer değiştire
rek önlenebilir. 

7 - Ön-arka ve yan angulasyonlar için 
femur şaftına ask manşon CHamak) uygu
lanabilir. 
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Yakaların Değerlendirilmesi ; 

35 vakadaki femur -cisim kıırıığı kapalı kı
rıktı. CAçık kmk hiç görülmemiştir.> Klini
ğimizde tedavi edilen 35 vakadan ancak 27' 
sinin ileri takibi yapılabilmiştir. Bu durum 
gerek ailelerin sosyo-kültürel seviyelerinin 
düşük olma.sına, gerekse çocukların kompli
kasyonsuz iyileşmelerine bağlanmıştır, Takip 
edilen 27 hastamn en az süre ile takip edile. 
ni 8 ay, en uzun süre takip edileni ise 3 se
nedir. 

Hastalarım takibinde, yürüme bozukluğu 
olup, olmadığı, kalça, diz ve ayak bilek .ha
reketleri ,bacakta aşırı uzama, kısalık, atro
fi ve deformite araştırılmıştır. 

Takip edilen 27 hastanın 21'i C77,7) 
komplikasyonsuz iyileşmiştir. Bir v~kada 0,4 
cm. femoral atrofi, bir vakada 0,5 cm. kusa
lık, bir vakada ıs lıık, bir vakada 15°-20° la
teral angulasyon, 2 vakada da 0,5-1 cm. aşırı 
uzama görülmüştür. 

Vakalanmızda yürüme bozukluğu, dizde 
hareket kısıtlılığı coxa-vaıra, coxa valga de
formiteleri, psödoartroz,. osteomiyelit ve ro
tasyona! deformite görülmemiştir. 

SONUÇ: 

Çocuk femur cisim kırıklarında, çocuk
lardaki osteojenik faaliyetin fazlal·ğı ve re
modelize kabiliyeti nedeni ile konservatif te
davinin önemi anlaşııl:m:ıştır. 

Cerrahi tedaviye komplikasyonlarının 

fazla olması nedeni ile çok gerekmedikçe 
başvurulmamalıdıır. 

Kolay uygulanabilir etkili ve basit olması 
nedeniyle 90.90 i5kelet traksiyonu 1-10 yaş 
arasundaki çocukların her seviyedeki kay
mış femur cisim kıırkle;rnında başarıyla uy
gulanabilmektedir. 

90- 90 iskelet traksiyonu ile tedavide kı
salık ve 15°-20° lik angulasyonlar duzelmek
le beraber rotasyon ve distraksiyonlar asla 
düzelmez. 



Çocuk Femur Diafiz Kırıklarmın lonservatif Tedavisi ve 
Erken Sonuçları 

GİRİŞ: 

Op. Dr. Şükrü BAYRAKTAR (*) 

Dr. Selahattin KUŞHANC***) 

Çocuklarda femur diafiz kırıkları genel 
kırıkların % 8 kadarını oluşturur, kmklann 
% 5 kadarı bilateraldir. Lokalizasyon yönün. 
den en çok 1/3 orta diafizde görülür, frag
manların deplasmanı, yer çekim kuvveti ve 
kasların çekmesine bağlıdır. (5, 15, 20) 

Çocuklarda krnı.k iyileşmesi ve remode
lasyon oldukça iyidir. (5, 6, 7, B, 9, 15, 16, 19, 
20l. 

Çocuk femur diafiz kırıklar.nm tedavi. 
sinde, konservatif yöntemlerin uyg ulanmas1 
prensip o1arak yerleşmiştir. Polytravrnatik 
hastalar, patolojik kırıklar, refraktürler, bü
yümenin tamamlanmasına yakın ya,şta olan
lar ve ipsilateral travmatik kalça çıkığı olan 
çocuklarda cerrahi tedavi uygulanabileceği 

belirtilmektedir. Cl,3,5,9,10,13,14,18,19,20) 

Konservatif tedavi yöntemleri 2 grub aı~ 
tında toplanır : 

1 - Doğrudan kapalıı :repozisyon ve alçı
lıı tesbit. 

2 - Belli bir süre traksiyon yapıldıktan 
sonra primer kallüs oluşunca alçılı tesbit. 

Konservatif tedaviye bağlı komplikasyon
lar: 

ı - Cilt lezyonları 2 - Damar.sinir lez
yonlaııı 3 - Anguler ve rotasyona! defonni. 
teler · 4 - Taraflar arasında eşitsizlik vs. (5, 
7,ıı,i2,ı3,14,15,16,19,20) 

Op. Dr. Orhan ERDATC**l 

Dr. İbrahim ŞAHİNC***l 

Kullaruılan Yöntemler : 

ı - Bryant cilt traksiyonu - Alçalı tesbit 
.l0-2 yaş arasıl. 

2- Russell cilt traksiyonu - Alçılı tesbit 
(2-14 yaş arası). 

3 - İskelet traksiyonu - Alçılı tesbit 

4 - Doğrudaın kapalı repozisyon - Alçılı 

tesbit. 

ı 7 çocuk femur diafiz kırığında cerrahi 
tedavi yöntemleri uygulanmıştır. 

MATERYEL ~ METOD : 

SSYB İstanbul Şişli Hastanesi Ortopedi 
ve Travmatoloji Kliniğinde 9.8.1982-31.12.1984 
tarihleri arasıında 78 çocuk, femur diafiz kı
rığı tanısı ile tedavi için ya1ıını.1mıştID'.'. '63 has
tada konservatif tedavi yöntemleri uygulan
mıştır. 

Temel prensib olarak, Bryant cilt traksi
yonu 1-2 hafta, Russell cilt traksiyonuda 2..3 
hafta uygulandıktan sonra prirner kallüs olu
şunca traksiyon kaldırılmış ve alçılıı tesbit 
yapılm:ştır. Alçılı tesbit solid kaynama elde 
edilinceye kadar ,hastanın yaşı, kırığın duru
mu ve uygulanan traksiyonun süresi göz 
önünde bulundurulaırak ortalama 2-8 hafta 
tutulmuştur. 

Rotasyona! deformite yapmamaya, münı
kün olduğunca az angulasyonla repozısyon 

sağlamaya ve fragmanlar arası üst üste bin. 
meniı:de cxrtalama 1 cm olması ideal olarak 
kabul edilıniştir. 

(*) SSYB Ankara Numune Rast. 2. Ort. ve Trav Kl. Başasistanı 
C**l SSYB Şişli Rast. 2. Ort. ve Trav. Kl. Başasistanı 

(***) SSYB Şişli Rast. Ort. ve Trav. Ki. Asistanları 
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Araştırmamızda Kliniğimizde yatırılarak 
tedavi edilmiş olan 78 olgunun 33 tanesinin 
erken takip ve kontrolleri yapılabildi. Kon
servatif ve cerrahi tedavi görmüş olan 45 ol
gunur: ise dosyaları incelenerek değerlendi. 
rildi Kontrol için gelen olgularda klinik ve 
rady0lojik muayene yapılıruıştır. 

Klınik olarak : Hastanın yakınması, aile
nin gözlemleri, aksama!, angulasyon, uzun
luk farkıı vs. olup olmadığı soruşturuldu ve 
bakıldı. 

fü .. clyolojik olarak : Kalça ve diz eklem
leri. tr.m olarak görülecek şekilde her iki fe
mur AP ve lateral grafileri çekildi. Teknik 
iınkarn;ızlıklar nedeniyle orthoröntgenogram 
yapıılamadı. Ek&tremitelerin uzunluk ölçüm
leri ve rotasyona! deformite olup olmadığı 
klinik muayene ile, anguler deformiteler ise 
direkt radyografiler üzerinde değerlendirildi. 

Sonuçların değerlendirilmesinde aşağıda

ki kriterlere bağlı kalındı : 

ı. ÇOK İYİ : Klinik olarak deformasyonu 
bulunmayan, aksaması olmayan, 5 mm ka
dar kısalığı ve radyolojik olarak her yönde 
5 dereceye kadar angulasyonu olanlar. 

Lokalizasyon Transvers Oblik 

1/3 üst diafiz 7 6 
1/3 orta diafiz 21 11 
1/3 alt diafiz 4 4 
Subtrokant€irik 1 2 

TOPLAM 33 14 

41,78 29.11 

Hastalarımızın en küçüğü 1, en büyüğü 
14 ya.şunda olup yaş ortalaması 7,5 dir ve en 
çok kırık 6-8 yaşları arasında görülmüştürr-. 

2 - TATMİNKAR: Yürüyüşte aksaması 
olmayaın, 1 5mm ye kadar kısalığı olan, her 
yön de 15 dereceye kadar angulasyonu olan
lar. 

3 - BAŞARISIZ Yürürken akSQyan, ro
tasyon deformitesi olan, 15 mm den fazla kı. 
salığıı ve 15 dereceden fazla angulasyonu bu
lunan olgular. 

BULGULAR: 

Bu bölümde tedavi ettiğimiz 78 hastanın 
79 femur diafiz karığmın geniş bir dökümü 
ve konservatif tedavi uyguladığımız hasta
lardan çağırumıza uyarak gelen 33 olgunun 
erken sonuçlarının değerlendirilmesi yapıla
caktır. 

Olgularm 14 ü C% 17,95) kız, 64 ü C% 
82,05) erkek, 35 i C% 44,87) sağ, 42 si <% 
53,85) sol, 1 i <% 1,28) bilateral olup, 75 i 
C% 94,94) kapalı, 4 ü (% 5,06) açık kırıktı:r. 

Etyolojik olarak. 45 i C% 57, 69l trafLl{ 
kazası, 26 sı C% 33,33) düşme, 4 ü .C% 5,13) 
patolojik ve 3 ü (% 3,85) diğer etkenlerdir. 

· Lokalizasyon ve kıırık hattıma göre dağ>ı-
lım : TABLO - 1 Slayt. . 

Spiral Parçalı Toplam % 

4 5 22 27,85 
10 2 44 55,70 

1 9 11,39 
1 4 5,06 

14 9 79 100 

17,72 11,39 100 

Konservatif yöntemlerle tedavi edilen 
hastaların dağıl.lamı tablosu: TABLO 2 Slayt. 

Tedavi yöntemi Olgu sayusı % Hastanede kalma süresi 

Bryant Traksiyonu . Pelvi pedalik alçı 
Russell traksiyonu _ pelvi pedalik alçı 
Cilt traksiyonu _ GA - pelvi pedalik alçı 
Kapaı., crepozisyon doğrudan PP alçı 

Düz cilt traksiyonu . Pelvi padalik alçı 
Belli bir süre tedaviden sonra klinikten 
ayrılanlar 

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

TOPLAM 

512 

5 
42 
3 
6 
3 

4. 

63 

7,93 65 gün 
66,66 803 gün 
4,76 64 gün 
9,52 44 gün 
4,76 70 gün 

6,36 16gün 

100 1082 gün 



Konservatif tedavi uygulanan 1 hastanın 
ortalama hastanede kalına süresi 16,86 gün 
olarak bulunmuştur. H86tala:nn 17 sinde (% 
21,25) cerrahi yöntemler uygulanmıştı;r. 78 
hastanıın 20 {% 21,25) si polytravmatize has
tadrın'. 

Konservatif tedavi sırasında çıkan komp-
likasyonlar : · 

1 - Popliteal bölgede cilt Iezyonları : 8 
hasta 

2 - N. İschiadicusda nöropraksi : 1 has. 
ta. 

Konservatif yöıntemlerle tedavi edilen 63 

hastanın 9 C % 11, 54) tanesinde komplikas· 
yon oluşmuştur. Hastaların ortalama takip 
süresi 7,5 ay (82-582 gün arasmda değişiyor) 
olarak bulunmuştur. 

Fıragmanlann başlangıçtaki üst üste bin
mesi ve büyüme durumu : 

33 olgunun 3 tanesinde uç uca kapala re
pozisyon -a:lçılı tesbit yapılmış kontrolde kli· 
nik olarak taraflar eşit bulunmuştur. 5-32 
mm arasında değişen üst üste binmesi bulu
nau 30 olgudan 27 sinde klini kölçümle 2-17 
mm arasında değişen uzama olmuş, 2 olguda 
2-12 mm. lik k!ısalık ve 1 olgudada uzunluk 
değişimi olmanııştır. 

Klinik ölçümle : 13 olguda eşit uzunluk 
ve .20 olgudada 3-30 mm arasında değişen 

k:>.salık buhınnıuştur. 

ANGULASYONLARIN 
DEGERLEND1R1LMES1: 

Medial angulasyon: 10. olguda 4-10 dere
ce ara,sında değişen angulasyonla tesbit ya. 
pılm!ış, kontrolde 6 olguda angulasyonun ta. 
maman düzeldiği, 4 olguda 2-4 derece rura
sında düzelme ve ı olgudada 8 derecelik ar
tış olduğu saptanmıştır. 

Lateral arrıgulasyon : 16 olguda 2-:15 · d~ 
rece arasında değişen angulasyonla tesbit 
yapılmış, 2 olguda tamamen düzelme, 8 ol
guda 1-7 derece aras!nda düzelme, ı olguda 
5 derecelik angulasyonun değişmediği ve 7 

olgudada 2-15 derece arasında değişen ffilgu
lasyon artışı olduğu saptanmıştı;r. 

Anterior arrıgulasyon : 22 olguda 2-40 de
rece arasında değişen angulasyonla artı:ışı ol
duğu saptanmıştır. 

Posterior angulasyon : 8 olguda 5-15 de
rece arasında değişen angulasyonla tesbit ya
pılmış, 2 olguda 8-10 derecelik angulasyonlar 
tamamen düzelıniş, 3 olguda 1-5 derece ara
sında değişen düzelme olmuş, ı olguda de. 
ğişmemiş ve 2 olgudada 2-3 derecelik angu
lasyon artıuş olduğu saptanmıştır. 

Sonuçların değerlendirilmesi : TABLO: 3 

SLAYT 

Çok iyi Tatminkar 

12 15 

% 36,36 % 45,45 

Başaınsız 

6 

% 18,18 

Toplam 

33 

% 100 

Tedavi yönteıni ve alınan sonuçlar: TABLO - 4 SLAYT 

Tedavi, yöntemi Çok iyi Tatminlcaır Başarusız Toplam 

Bryant traksiyonu _ PP alçı 1 1 

Russell traksiyonu - PP alçı 9 10 3 32 

Kapalı repozisyon - Doğrudan PP alçı 1 3 2 6 
Düz cilt traksiyonu - PP alçı 2 2 

GA . Kalloklazi .. PP alçı 1 l 

Russe]i traksiyonu _ GA - Kalloklazi -
suprakendiler Kirschner teli - PP alçı 1 1 

TOPLAM 12 15 6 33 

% % 36,37 45,45 18,18 100 

ÇOK iyj olgunun resıni : 
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TARTIŞMA: 

Çocukların femur · Cıiafiz kırıklarında ıyı
leşme hızlıd·ır ve kırıkta kayna;mama diye bir 
.sorun pratik. olarak olanaksızdır. Kayı,ıama
ya en büyük yardımcı . çocukların gelişme 
potansiyelidiır. Gerçek anatomik ıredüksiyon 

yetişkinlerdeki kadar önemli değildir, belli 
ölçüler içindeki kısalık ve angulasyonlar za
manla spontan olarak düzelir. (1, 2, 5, 6, 7, 8, 

9, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 19, 20, 21) 

Çocuk femur kırıklarıı normal hastaıne 
olanakları olan her yerde basit yöntemlerle 
başarılı biır şekilde tedavi edilebilirler. Kon
servatif yönteınlerle alınacak en kötü sonu
cun bile cerrahi tedavi sonucu ortaya çıka. 
bilecek enfeksiyon kadar kötü olamıyacağı 
pek çok uygulayıcı tarafından kabul edil
mektedir. (1, 5, 13, 14, 15, 16, 19, 20l 

Yapılan çalışmalar çocuklaırda en fazla 
uzamanın kıırıktan sonraki ilk 2 yıl içinde ol
duğunu göstermiştir. Küçük çocuklarda kay
nama ve hiperemi süresi kısa olduğundan, 
adolesan dönemdeki çocuklarda da büyüme 
süresi kısa olduğundan mümkün olduğunca 
anatomik redüksiyon yapılmalııdır. C5, 8, 15, 
16, 20) 

Konservatif yöntemlerle tedavi ettiğimiz 
ve ortailama 7,5 aylık takibini yapabildiğimiz 
33 olgunun % 36,37 sinde çok iyi, % 45,45 in
de tatminkar ve % 18,18 inde başaırısız sonuç 
alınmıştır. Çok iyi ve tatminkarlar iyi ola
rak değerlendirilirse % 81,82 oranıında iyi 
sonuç alınmıştır. 

Literatür verileri incelendiğinde ortala
ma takip süreleri 2-12 yıl arasımda tedavi so
nuçlarıda % 88-96 arasında değişmektedir. 

Bizim % 81,82 lik sonucumuz takip süresinin 
kısalığından kaynaklanmaktadır. (6, 8, 10, 
11, 12, 13, 14, 18). 

Çocuk femur diafiz kırıklar nm tcd2.vi
sinde kullanıılan konservatif yönt::ml::ırden 

herbirisi içinde bulunulan şartlara gör::ı vaz. 
geçilmez yöntemlerdir. Fakat ideal olanı pri
mer kallüs oluşaına kadar traksiyon yap·ldJ<
tan sonra alçıılı tesbit yapmaktır. Uyguhoyıcı 
hangi yöntemin en iyi avantajla uygu:anabi

ve:·melidir. Yöntemlerin. hepsi yararl:d,u:. ye
ter ki iyi uygu1a.11S'n ve takip edilsin, . 

,'•' ,, > 

leoeğini kendi olanaklan ölçüsünde kan.'1' Resim ı Hastanm b<."<.';hmgıç graf:si 
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Resim 2 : Hastawn traksly;.ndc n sC·ff a al
ç ya almmı:} durumdaki grafi::i 

Hastanın son kontrol grafisi (sağ'am tarafla karşılaştıırmalı) 
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Çocuk Femur Boyun Kırıklarmın Erken Tedavi Sonuçları 
Doç. Dr. Haluk YETKİN (") Op, Dr. Ethem Faruk MUMCU C**l 

Dr. Mustafa SANCAR 1***l Dr. Hüseyin Avni ÖZKÖK C****) 

Femur boyun kırıkları sık gö,rüimeyı':ıi 

çocuk kırıklanndandır. TUı:n çocuk k:rıklaru. 
nıın % 3'ünü oluşturur (3, 10). Erkek ç.ocuk
larda kılzlara göre, ;3/2 oranında fazla g6r'J.
lür (7). Canale, 61 olgusundan Z9 unu luz, 3:0' 
sini de erkek. çocukların oluşturduğunu, 25 
kırığın sağ, 36 kmğın ise sol kalçada bulun·· 
duğunu, ortalama yaşın ise, 9.7 yaş 0ldugu. 
nu bildirm1ştir (2). Ülkemizde, Eroğlu 24, 
Baytok 18, Ege ise 9 çocuk femur bo;un ln
rığ1 olgusu bildirmişlerdir. Az gbr)lLrnesine 
karşın, komplikasyon ora.ımın yüksek olou
ğu ·bildirilmektedir Cl, ?. 3, 4, lvL 

bunlardan ancak 8 tan;ısi değerleııdi::ileta

miştir. 

Olgularımızdan 7'si erkek, 6'sı kızdı. En 
küçük yaş 7, en büyük yaş 16 yaş bulundu. 
Olguların tümünde, kırık yüksekten düşme 
veya trafik kazası gibi şiddetli! travµıaJara 

bağlıydı, 

OlgUJammıZ'.lil sınıflandırması Delbet ta
rafı:ndan popularize edilen Colonına'nın 4 ti
pine göre yapıldı (2, 3) . 

Tip I. Transepifizyel 

Tip iL Transservikal 

MATERYAL--= METPO va BULGlUB 
Tip 111. Femur boyun kaide kıntrkları 

Tip iV. Pertrokanterik kırıklar 

Ankara Numune Hast;.ınesı U. 0.'i;opedi 
Kliniğinde 1981 ila 1985 yı:ları arasında J3 
femur boyun kı:tıığı olgu.;u tedavi euiimiş ve 

Tedavi sonrası klinik ve raryolojik bul. 
guların değerlendirmesi Rattliff'e göre yapıl
dı (9). 

AğI"I 

Hareket 

Aktivite 

Radyolo. 
iik Belir
tiler 

İYİ 

Yoktur veya rahatşız 
etmez. 

Tam veya terminal 
hareketler sınırla 

TABL0-1 

ORTA 

Bazan vardır 

% 50' den fazla 

Normaldir veya oyundan Normaldir veya oyundan 
kaçınma şeklindedir. kaçınma şeklindedir 

Normal veya femur boy- Orta derecede avasküler 
nunda bir miktaır defor- nek!roz ve femur boyunda 
mite vardır . ileri derecede deformite 

vardar. 

(*) Ankara Numune Hast. il. Ortopedi Kl. Şefi 
(**) Ankara Numune Hastanesi il. Ortopedi KL Şef Muavini 

(***) Ankaıra Numtne Hastanesi il. Ortopedi Kl. Asistanı· 
(****) Anke.ra Numune Hastanesi il. Ortopedi Kl. Asistanı 

KÖT'Ü 

Sakatlık nedenidir. 

% W'de naz 

Sınıırlıdır. 

Şiddetli avasküler 
nekroz, dej, artrit, 
atrodez. 
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Tip I. Yoktu 

TİP Il. Bu guruba gtren 6 olgumuzun tü
mü ilk filminde displasman göstermekteydi. 
Kınık masasında kapalı radüksiyondan sonı·a 
ikişer adet Spongioz kompresyon vidası ile 
internal tesbit yapıldı. Post . op. pelvipzdal 
alçı uygulandı. 3, 5, 9 ve 11. olgulartn sonuç· 
lan iyi, 4. olgu orta ve 13. olgu ise kötü ola. 
rak değerlendirildi. Bu olguda, vidaların ba
şaırıs z olmasından sonra ortaya Ç1kan 6 cm. 
kısal!ğa neden olan malunion, osteotoınize 

edilerek Mc. Laughlin ile tesbit edildi ve 
greftlendi. Bu O'lgu halen takip al1ıındadır. 

luk göstermekteydi (1, 2. 3l. 1 ila 4 yıl ara
sında takip edebildiğimiz 8 olgumuzun orta
lama takip süresi 2 yıldı. 

Olgu.lanmızm l:i'i iyi, 1'i orta, 1'i de kötü 

olarak değerlendirildi. İyi olarak değerlendi

rilen 6 olgunun 3'ü TİP m, 3'ü TİP II idi. Li

teratürde, TİP III"ün, TİP II'ye göre daha iyi 

sonuçlar verdiği bildirilmiştir (2, 4 ,7, 9, ıoı 

Ayrılmamış kmklarda tedavi ne olursa olsun 

sonucun iyi o]duğu bildirilmiştir (2, 6, 9l. 

Buna karşm, displase TİP II ve TİP III. kıı

rıklarda nazik kapalı redüksiyon ve erk.en 

TİP m. 5 olgumuzun tümünde displas- internal fiksasyon önerilmektedir (2, 6, 7, 

man vardı. Bunlara da kırık masasında re- 10) · 

düksiyon uygu1'mdı. l, 2, 7 ve 8. o~gula::a 

spongioz vida, 10. olguya ise pelvipedal alcı 

«uygulandı, 3 ay sonra da tibial greft ya.pıl

d1. 2, 7 ve 8. olguların sonuçlan iyi bulundu. 

TİP IV. İki olgu da displase olup 5. olgu

ya Smith.Petersen, 12. olguya Smitih-Peter

sen, 12. olguya ise 3 adet spongioz vid« uy

gulanmış ancak bu olgular kontroller':) gel

memişlerdir. 

TARTIŞMA 

Bu kırıkların en önemli komplikasyon

lar:ndan olan aseptik nekroz oi·anı % 17 ile 

% 80 arasında bildirilmektedir (2, 5, G, 7, 9, 

ıoı. Aseptik nekroz için TİP II ve lII karıklar, 

10 yaşın üzerindekiler, orta ve belirgin dere

cede displasman önem'i kriter:er olarak be

lirlenmiştir (2). 

Diğer önemli bir komplikasyon olan co

xa vara bir olguda görüldü İntirnal ve eks

ternal fiksasyon yapılanlar arasında coxa 

vara.'ya gidiş açııs;ndan fark olmadığı, ancak 

Çocuklarda nad'.r görülen bu kırık, el- derecelerinin farklı bulunduğu bi:diri'.mek-

gularımızda trafik kazası ve yüksekten düş

me gibi majör travmalarla oluşmuştu. l.ite

ratü:·d0 de şiddetli travmalardan sonrn cl11ş

tuğu bildiirlmektedir (1, 2, 3, 4, ıoı. Olgula

rnmı2Yn 9'u ( % 69.3) yüksekten dü~me ne

deniyle başvurmuştu. En küçük hastam z 7, 

en büyük yaştaki ise 16 yaşında olup yaş or

talamaı:.ı 13.07 bulundu. Bu ortalama Cana

le'nin 9.7, Baytok'un 10 yaş orat'.amalarından 

yüksek bulundu. 

Çocuk femur boyun kırıklRrırım çoğun

luğunu TİP II. oluşturmaktadır (2, 3, 4, 7, 9, 

10). Olgularımızda da bu tip krnık ,11 olguda 

görüldü (% 84.SJ. Bu oran, literatürle uygun-

ledir (2, GJ. 

Takip edebildiğimiz olguların sayısın n 

azl ğı, takip süresinin kısaiığı doğal olarak 

komplikasyonları değerlendirebilmEm.zi ön

lemiştir. Genelde kötü sonuç veren o'gularm 

kontrollere gelmediği Yar sayılırsa kötü so

nuçlar·n daha fazla olabile:::2ği Jrn.l::ul edile

bilir. 

Sonuç olarak, oyrtlm ş femur b:·yun k
rıklannda uygula.mm nazik ve dikkat" i bic 
kapalı re::!üksiyondan sonra spongioz komp
resyon vidaları ile yapılan internal ve pelvi
pedal alçı ile yapılan eksternal. tesbitin en 
uygun yöntem olduğu lcaıwsına varıldı. 
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Erken Epifiz Kapanmalarına Bağh Angüler Deformiteler 

ÖZET: 

Travmatik ve nontravnıatik, özellikle en. 
feksiyon orijinli olan erken epifiz kapanma
lannın radius-u.lııa ve tiiba-fibula gibi çift 
kemiklerin oluşturduğu eklemlerde meydana 
getirdiği angüler deformiteler üzerinde du
ruldu. Başlangıçta semptomsuz olsa bile ge
lecekte osteoa.ırtroza zemin hazırlaması bakı
mından bu tür deformitelerin cerrahi olarak 
düzeltilmesi gereği belirtildi. 

Bu tip özellikleri içeren 6 vakaya ait 
bulgular verilerek erken tedavi sonuçlan göz
den geçiırildi. Open.wedge osteotomisi ile bir
likte komşu kemikte yapılacak epifizyodezin 
uygun bir seçenek olduğu kanısına varıldı. 

GİRİŞ : 

Epifiz yaralanmaları ya da epifize yakın 
metafiz bölgesindeki iltihabi veya tümöral 
olaylar epifizin erken kapanmasına neden 
olurken, fibula ya da ulna gibi komşu kemik 
sağlam epifizinden uzamaya devam ederek 
deformiteyi artırır. Bu faırklı uzamaların ne
den olduğu angüler deformiteleri düzeltme
de osteotomi.si tek başına yeterli olmamakta, 
komşu kemikte de epifizyodez ya da ksaltma 
osteotomisi gerekmektedir. Deformitelerin 
nüksü mümkün olduğundan vakaları.ın yakın 
radyolojik kontrolu ve bazen yeni bir düzel
tici osteotomi gereklidir. Büyüme kııkırdağ:ını 
içeren Salter.Harris 4. ve 5. tip kıırıkları en 
önemli angüler deformite nedenleridir. özel
likle 4. tip epifiz kmklarında Clongitudinal 
transepifizeal kırıklar ) kıkırdak plağı kate
den bir kemik barı oluşmaktadır CResim 1) . 
Bu barın eksizyonu ve tekrar oluşmasınıı ön
lemek için bir substansm implantasyonu çe. 

Dr. Uğur öziç C*l 

şitli kereler dennemiştir <2, 3, 7, 8). Büyüme 
plağ:ıil!lll parsiyel kapanması ve malpozisyo
nu önleme yönünden bu tip kıırıklarda açık 
redüksiyon ile repozisyonun sağlanmasım 

savunanlar çoktur ClO, 12). 

Travmanın dışında epifiz plağ11 hasa
rı kemik veya eklem enfeksiyonunun bir se... 
keli olarak ve irradyasyon sonucu olarak da 
görülebilir. Ayni hasa.ır tüberküloz veya diğer 
bir hastalığın tedavisi sırasıında uzun süreli 
immobilizasyona bağlı olarak da ortaya çı

kabilir (7). 

Soliter veya ünikameral kemik kistleri 
immatür iskeletli kişilerin metafizeal lezyon
ları olmasına rağmen büyüme kıkırdağıı ve 
epifize geçip erken kapanmaya neden olabiL 
mektedir (5, 12). 

MATERYEL VE METOD : 

Bu çalo.şmaya konu olarak S. S. K. Tepe
cik Hastanesi Pediatrik Ortopedi bölümünde 
tedavi ve takibi yapılan 6 vaka alınınış1ıır. 

Vaka-1 : M. B. 13 yaşında erkek .Sol a... 
yak bileğinde 5 sene kadar önce geçirilmiş 
travmaya bağ1ı varus deformitesi, 3 cm. kı
salık. Grafilerde medial metafizeaı bölgede 
kemiksel bir bar kalıntısı görülüyor <Resim 
ll. Şubat 1984 te tibia distalinde open-wedge 
osteotomisi yapılıp, iliak greftlerle doldurul
du. Fibula alt epifizine de Blount tipi epifiz
yodez uygulandı m.esim 2). Mart 1985 teki 
kontrolunda varus deformitesinin nüksettiği, 
lateraldeki epifiz bölümünün kısmen açık 

kaldığı, fibulanın da daha fazla büyümediği 
görüldü <Resim 3). Kısalık 2 cm. idi. Hasta. 
nın önemli bir şikayeti yoktu ve teklif edilen 
ikinci ameliyatı kabul etmedi. 

(*) S.S.K. Tepecik Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanı -: İZMİR. 
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,Yaka - 2 : Y. B. 11 yaşında knz. 3 yıl ka
daı:r önce geçirilmiş travmaya bağlı sol ayak 
bileğinde varus deformitesi. 4,5 cm. kısalık 
mevcut. Ocak 1983 te sol tibia distal uçta 
open-wedge osteotomi ve iliak grefleme ile 
birlikte fibulaya kısaltma osteotomisi ve epL 
fizyodez uygulan&. <Resim 4). Mayııs 1985 
teki kontrolunda kısalığı 3 cm. ve şikayeti 
<Resim 5). 

Vaka. 3 : Ş. Y. 15 yaşında erlı:ek. 9 sene 
önce sağ el bileğinde geçirilmiş iltihabi has
talık sonucu gelişen Madelung deformitesi 
(Resim 6) Ocak 1985 te radius alt uçta kor
rektif osteotomi ile birlikte ulnaya DmTach 
ameliyatı uygulandı. 8 ay sonraki kontrolün. 
de tüm el bileği hareketlerinde 25-30° lik ar. 
tışa rağmen önemli derecede kısıtlanma var
dı. ağrı şikayetleri önemli değildi <Resim 7). 

Vaka . 4 : N. T. 10 yaşında-kız. Sol tibia 
proksimal, uçta tümöral bir yapı izlenimi 
veren lezyona bağlı gelişen varus deforınite, 
si 3 cm. kısalık CResim 8). Ocak 1985 te o
pen..wedge_ osteotomisi ve kürete edilen lez
yonun iliak greftlerle doldurulması uygulan
dı. Fibula üst epifize de staple ile geçici epi
fizyodez yapıldı (Resim 9). Pato1oji sonucu 
ost.eomyclit olarak verdi. 9 ay sonraki kont
rolunda 2 cm krsalık ve signifikan olmayan 
deformitesi vardıı. Peroneal paralizi bulguları 
geliştiğinden fibular stapleler erken dönem
de çıkarıldı. 

Vaka - 5 : A. N. 14 yaşında krız. Sağ diz. 
de tibia vara deformitesi ve 5,5 cm. 1usalık 
mevcut. Anamnezde hiçbir özellik olmaması
na. karşın olayın iltihabi natürde olduğu c.ü
şünüldü CResim 11). Şubat 1984 te tibia prok
simal uçta open-wedge osteotomi uygulandı 
ve iliak greftlerle dolduruldu. Maturiteye 
çok yakın olması nedeni ile fibulaya t•pifiz. 
yodez yap·lmadı CResim 12). Temmuz 1985 
teki kontrolunda tamamı tibiaya ait 4 cm. 
kısalık mevcuttu, başka şikayeti yoktu. 

Vaka - 6 : N. Ö. 8 yaşında krız. S~ığ diz
de septik artrit tanısı ile Mayas 1985 te artro. 
tomi ve drenaj yapıldı. Grafileri erken epifiz 
kapanması gösterdiğinden takibe alındı, fa!l.1-

cak kontrol çağrımıza gelmediği için değer
lendirilemedi. 

TARTIŞMA: 

Epifizin bizzat kendindeki enkond.tal cs
sifikasyon vas:tası ile olan küçük yardımla
rın dışında kemiğin uzunluğuna büyümesi 
büyüme plağının primer bir fonksiyonudur. 
Büyüme plağının beslenmesinde c:pıfizeal 

arterler önemli olup, metafizeal vasküler da
ğılımın rolü yoktur {11), ancak kondrogenez
de hücresel ve matrix son ürünlerinin oluş" 
mas·nda katlası vardır. Metafizden gelen 
vasküler dağıı1;mdaki bir yetersizlik kalsifi
ye k;kırdaklann buradan sevkindeki bir ye
tersizlikle sonuçlanır. Sonuçta osteogenezde 
bir yetmezlik olur, ancak plakta bütün ola
rak bir etkilenme olmaz. Avasküler kalsifiye 
knkırdak tabakası enfelrniyonun plağa penet
re olmasını önleyen bir bariyerdir, büyüme 
genellikle devam eder, Plağın kısmen ya da 
tamamen eklem içinde kaldığı kalça, diz, 
omuz gibi ycr)erde metafizeal apse ekleme 
penetre olabilir, septik artrit gelişir .ve hem 
epifiz, hem de büyüme kıkırdağı! hasara uğ. 
rar. Akut hematojen osteomyelit cerrahi ola
rak ya da antibiotikierle kontrol altına aJıın
dığmda tutulan extremitede genellikle geçici 
bir kemik büyüme stimülasyonu vardır. Bu 
olay lokal inflanıasyon sonucu epifizeal da. 
ma.rlardaki bir hiperemiye ve plağın kalsifi
interferensi ve ossifikasyon sonundaki kemik 
ye lmkırdak bölgesindeki vasküler invazyon 
formasyonuna bağianır. 

Transepifizeal injüriler klinik olarak en 
önemlileridir. Epifiz ve metafiz arasında pla
ğı kateden bir kınk hattırn1n oluştuırduğu de. 
fekt santral olarak yerleşmemişse kemik 
köprü ile dolmaya başlar. Bu köprü ekzant
rik büyüme deformitesine yol açan yeterli tu
tucu kuvvet meydana getirilebilir. Sonuçta 
oluşan epifizyodez ne kadar ekzantrik ve 
periforal ise angüler büyüme deformitesi de 
o kadar büyüktür ClO, 11, 12). 

Travma sonrası epifiz-metafiz bölgesin. 
de kemik köprü oluşumu görüldüğünde asi. 
metrik büyüme gelişmesini önlemek için 
köprünün eksizyonu ve büyümenin devama. 
m sağlamak için defekte inert maddelerin 
yanı sıra yağ ve kas, dokusu gibi materye]e. 
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rin doldurulması çeşitli yazarlaa-ca öneril
miştir (2, 3, 7, 8, 9). Ancak kapanmış epifiz 
vakalarında komşu fibula, ulna gibi kemikte 
aşırı uzamayı önlemek için epifizyodez ya da 
kısaltma osteotomisini dikkate alma1ıdır. 

Angüler deformitelerin önlenmesinde 
epifizeal staple uygulamasını önerenler var
dır. Ancak çiviler çıkarıldıktan sonra «Yebo
und fenomeni» denen deformitenin nükset.. 
mesi olayı oldukça sık görülen bir öwlliktir 
(13) . önemli bir angüler deformitesi ve kı
salığı olan bir ekstremitede open..wedge oste
otomi staple kullanmaya tercih edilir. Zira 
hem uzunluğu artınr, hem de büyümeyi sti
müle eder. Osteotomiye ek olarak angülasyo. 
nun ilerlemesini önlemek için kalan epifiz 
plağının hasara uğratılması düşünülebilir, 

ancak bu da kemiğin uzunluğuna büyüme
sinde bir kayıpla sonuçlanır. 

Epifiz yaralarunasmdan sonra longitudi
nal büyüme ölçümleri göstermektedir ki, dis
tal epifiz plağındaki bir yaralanma proksi
mal epifiz plağından meydana getirilen bir 
stimülasyona neden olmakta ve böylece bü
yümenin kaybı lmsmen kompanze edilmekte
dir (7) 

Bu tip osteotomi ve komşu kemikte epi-. 
fizyodez seçtiğimiz tedavi yöntemidir. Bütün 
vakalarımızda 1 cm. den fazla bir uz..<ı.ma el
de edilmiştir. Kalan ksalık farkları da ayak
kabı yükseltmesi ile düzeltilebilecek derece
dedir. Sadece 5 no.lu vakamızda 4 cm.den 
biraz fazla kısalık vardır. Kronolojik yaşı 

14 olan bu tibia vara deformitesinde yapılan 
ortoröntgenogragik incelemede kısalığıın ta
mamının tibiaya ait olduğu görüldü. İskelet 
yaşı tayin edildi. AndE:rson ve Green' e göre 
yapılan hesaplamada mevcut klısal,kta ö
nemli bir artıış beklenmediği için geçici epi
fizyodez yapılmadı. 
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Alt Ekstremite Amputasyonları ve Protez Uygulaması 

GİRİŞ 

Amputasyon, ekntremiteyi değişik sevi
yelerde yok edici bir operasyondur. Fakat 
hastalığı ve sakatlığı ortadan kaldırarak 

fonksiyonu tekrar sağlayabilir. Fonksiyonun 
tekrar kazanılmas·, çoğunlukla çeşitli seviye
lerde uygulanan protezler sayesinde müm
kün olm9Jü:ıdil-. 

Ülkemizde amputasyon yapılan hastalar, 
büyük bir oranda psikolojik ve sosyo-ekono. 
mik olarak, sakat kalmaya devam etmekte. 
dir. Bir iş bulmaları ve tüketici bir insan du
rumundan kurtulup üretici duruma. geçme
leri, amputasyon ne kadar iyi olursa olsun 
iyi bir protezlemenin ve rnhabfüitasyonun ol
maması nedeni ile çoğunlukla imkansızdır. 

Çoğunlukla amputasyonu yapan hekimin 
protezleme ve ampute rehabilitasyonu hak
kmda ve protezi yapan kişilerin (bunların 

çok azı kalifiyedir) hasta hakkında hiçbir 
şey bilmemeleri nedeni ile, cerrahi ve protez 
ve rehabilitasyon arasında bir füşki ku:mla
mamaktadıır. 

SINIFLANDIRMA VE CERRAHİ 
PRENSİPLER 

Halit ÖZY ALÇIN * 
Merih EROGLU** 

ıı Perivasküler hastalıklar ainputasyon 
için en sık nedenlerdir ve hastalar başlıca üç 
grupta toplanırlar : al Diabetsiz arterioskl&
roz b) Diabetli arterioskleroz el Enfeksiyon 
ve nötrofik ülserli diabetliller. Diz altı ampu
tasyonu yapı.lan diabetli hastaların oram % 
48 ile % 80 arasında olduğu belirtilmiştir. 

C5, 9). Arteriosklerozlu hastalarda diabetin 
de bulunmanı tedaviyi daha da zorlaştır
maktadır. Amputasyon yapılan vakalarda 
eğer enfaksiyon önlenecek olursa yara ge
nellikle iyileşebilir. (26) 

2) Yaralanmalar alt ekstremitede en 
ı:>ık ikinci nedendir. (50 yaşın altıındal (5,9). 
Akut yaralanmada endikasyon, ekstremite.. 
deki beslenmenin kaybı veya ekstremitenin 
ifekonstrüksiyon olanağı olmadığıı durumlar. 
da mevcuttur. Bazeın akut amputasyon gere
ği aşikar olmasına rağmen, yararianmanın 

genişliği ancak birkaç gün sonra meydana. 
çıkar. Bu durumlarda debridman yapılarak 

amputasyon geciktirilir. Termal yaıralanma
larda, eğer doku yaralanmıışsa açık anıpu

ı·asyon yapılmalıdır. (26) 

3l Enfeksiyon : Akut ve kronik olgular
da medikal ve cerrahi tedaviye cevap vermi
yorsa Cör: gazlı gangrenl amputasyon endi. 

Amputasyon endikasyonlar:ı ve seviyesi. kasyonu mevcuttm·. Kronik osteomyelit veya 
nin seçimi: enfekte kaynamamış kırıklarda da endikas-

Yaralanmı'Ş veyı:ı hastalanmış ekstremi
tedeki beslenmenin tam kaybı diğer durum
lara bakılmaksızıın amputasyon için endikas
yondur. Bazen amı:utasyonlar ekstremitede
ki kontrol edilemeyen enfeksiyonlarda haya
tı kurtarmak için yapılıır. Maliğn tümörler
de, ayrıca fonksiyonun düzelmesi veya koz. 
motik nedenlerle konjenital anomalilerde 
ekstremitenin amp:utasyonu endikenir . 

yon vardır. 

4l Tümörler : İyi huylu tümörler nadi
ren amputasyon gerektirir. Ancak çok bü
yükse v~ya fonksiyonu bozuyorsa endikedir. 
Amputasyonun en s:l{ nedeni metastatik ya
yılma göstermemiş, primer kötü huylu tü. 
mörlerdir. Geri kalmış ülkelerde tümör am. 
putasyonu sıklığı olguların geç görülmesi ne
deni ile yüksektir. (12) Metastatik tümörler-
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de aınputasyon ıendikasyonu nadirdir. Aınpu. 
tasyon, operabl renal kaırsinomdan soliter 
metastaz yapmış durumlar haricinde, palya
tif olarak yapılabilir. Örneğin ağrılı .durum
larda, tümörün mantarlaşınası veya tümöre 
bağlı gangren geliştiği duruınlaırda endike 
olabilir. C4l 

5J Sinir yaralanmalan : Yaralanmayı 

takiben ayakta meydana gelen enfekte tra

fik ülserler ve ekstreınitenin anestetik olma· 

sına bağlı olarak ekstreınite afonksiyone du

ruma. gelir. örneğin : yüksek siyatik sinir 

hasta1ar:nda, sifilizde, spina bifida da fonk· 

siyonu sağlamak için aınputasyon yapılır. 

Fakat bazen anestetik güdüklerde dahi başa

rılı protez yüklenmesi yapılabilmektedir. (17l 

6) I<onjenital anomalliler : Ekstreınite 
beliırgin ol.arak afonksiyonel durumda ise ve 
prostetik uygulamayı kolaylaştruııp, hastaya 
genel olarak fonksiyonel iyileşme kaza;ndıra. 
caksa amputasyon yapılabilir. Ancak, özel 
merkezlerde, protezci ile cerrahın beraberce 
planlaması iQe bunun yapılması mümkün 
olur. (lg) 

Amputasyon seviyesi : Geçmişte, protezin 
uygulanması için çeşitli özel seviyeler gerek· 
li idi. Bugün modeırn protezlerin gelişmesi 

ile seviye tayininde yaranın iyileşmesi esas 
duruma gelmiştir. (2l Bu nedenle seviyenin 
tayini, priıner olarak cerrahi amaçla yapıl
maktadır. Genel kural, mümkün olduğu ka
dar uzunluğu korumaktır. Amputasyon, has
talıklı veya anormal doku.lanın tam oh:rak 
çııkamlmasını ve kalan kısının iyi bir şekilde 
i'Yileşınesini sağlaınaJ:dır. Seviyenin tayinin.. 
de birçok teknikler bildirilmiştir ve ölçtük. 
leri duruma göre gruplandırılabilirler. (Tab
lo ıı ı - Ekstremitenin alnını, 2 - Arteriyel 
kan akımrr, 3 - Kas perfüzyonu, 4 - Deıinin 

kan akrrffiı1, 5 - Deriye oksijen verilmesi, 
6 - Segmanter kan basınc1, F - Der:nin 
kan basıncı, 8 - Deri fonksiyonudur. Ancak 
bu gün için yalnız bir teknik kesin olarak 
seviye tayinin de yeLerli değildir. En çok kul
lanılan metotlar Tablo ı de gösterilıniştir. 
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TABW ı. 

ı - Ekstreınite kan aklını 

a - Venöz dolum. zamanı 

b - Pletismografi CPlethysmograph! J, 

dalga formu analizi, nabız volüm 
kaydı 

Volüm Kaydı. 

ı - Hacim Pletismografi 
2 - Çevre.:;el pletismografi 
3 - Foto pletismog.rafi 

c - Non invaz•.v ,~1ektr0manyetik flı'V 

metre 

d - İzotop skanning 

2 - Arteriyel kan akımı 

a - Palpasyon ile nabız ölçülmesi 

b - Arteriografi 

c - Doppler etkisi 

d - İnvaziv elektromanyetik flovmetre 

3 - Kan perfüzyonu 

a Kas pH 

b Kı:ıs Po2 

c - Kas kan akrrmı 

4 - Deri kan akını 

a - Total kan alnını 

ı - Deri rengi 
A - Gözlem ile 
B - Foto pletismografi 
C - ~ultispektral analiz 

2 - Deri ısısı 
A - Palpasyon 
B - Therınistor termografi 
C - Likid kristal termografi 
D - İnfraı red termografi 

3 - Fluoressein anjiographi 

4 - ;Laser doppler flovmetre 

5 - Cerrahi sırasında de~i flebinin 
kanama zamanı 

b - Nutrisyonel deri kan akımı 

ı - Xenon 133 ile y~kama .. 

A - İnjeksion 
B - Epikütanöz 

2 - Hidrojen ile yıkama. 



5 - Kütanöz oksijen verillmesi 
a - İntra · kütanöz 

1 - Polarografik 
2 - Kütle spektrometreni 

b - Transki.ıtanöz parsiyel oksijen ba
sınoı ölçülmesi 

6 - SegmentaJ kan basıncı 

a - Deri kızarması 

b - Doppler tekniği 

c - Pletismografi 
1 - Strain gauge pletismografi 
2 - Hacim pletismografi 
3 - Foto pletismografi 
4 - Empedans pletismografi 

d - Xenon 133 klirensi Cdistal kan ba
sıncı) 

7 - Deri kan basıncı 

a - Histamin enjeksiyonu ile derinin 
renginin açılması 

b - Foto elektrik tekniği 

c - Xenon klirensi 

d - Iodine klirensi 

e - Laser doppler flovmetre 

8 - Deri fonksiyonr 

a - Derinin hayatiyetini devam ettir
me yeteneği 

b - Cilt insizyonlarının iyileşme kapa
sitesi 

Cerrahi prensipleri : 

Deri : Normal duyulu, tam deri kalınlı

ğında, S'hhatlı bir deri dlması istffililir. Ço. 
cuklarda bir dereceye kadcıx güdük :uzunlu
ğunu korumak için greft kullanılabilir. Nö
rolojik bozukluklarda aınputasyonu en az 
kendisini koruyacak kadaır duyusu olan dert
seviyesinden yapmak gerekir. 

Kaslar : Kesilme seviyesi, kemiğin sevi
yesinde olmaQı ve büyük intramüsküler da
marlar bağlanmalıdır. 

Kemik : Derinin zorlanarak kapanması 

yerine kısaltılmaLıdır. Periost kemiğin kesil
me seviyesine kadar disseke edilmeli, sonra 
kemiğin üzerine kapatılınalıdır. Büyüklerde 

disseksiyon yüzük şeklinde sekestre neden 
olabilir. 

Sinir : Ne yapılırsa yapılsın, sinir kesiL 
diğinde mutlaka neuroma gelişir. Ağrılı ol
ması sinirin Ya kemiğe yapışması, ya da 
ucunun fazla uzun bırakılması nedeni ile 
Csoketin) içinde sıkışmasına bağl:dır. 

Kan damarları : Damarlar çift bağlan
malı, arterlerde iki bağ arasına dildşli bağ
lama yapılmalıdır. 

Miyodez : Kaslarım kemiğin ucunda. açı
lan deliklere dikilmesi demektir. Güdüğe 

ekstradan bir kas kontrolu ver:medi1ği gibi, 
kemiğin fazla açıılması, fazla sütür materya_ 
li, yabancı cisim gıranülomalarına neden 
olur. 

Miyoplasti : Antagonist kasların birbiri
ne dikilınesidir. Kasların uçları zayıf oldu
ğunda fasiala:rımdan dikilmelidir. 

Drenaj : Bütün güdükler dren€' edilmeli
dir. Çünkü kesik olan kasların uçlarıı, hemos
taz ne kadar iyi olursa olsun, mayi toplan
masına ve enfeksiyona yol açabilir. 

Turnike : Münıkün olan her durumda 
kullam.malıdff. Ancak flepler kapanmadan 
önce çılrn.rılmalıdır. 

Devreli Amputasyonlar : Giyotin ampu.. 
tasyondan 5-19 gün sonra nonnal kapama 
yapılabilir. Giyotin amputasyon gazlı gang
ernde, perivasküleır hastalıklarda, ıslak 

gangrende gereklidir. (24) 

Antibfotik profillaksisi : Perivasküler has
talr•klarda eğer antibiotik kul!ail!llınaz, ise, 
gazlı gangren oranı % 2 dir. Bu nedenle 6 

saatte bir 2 milyon ünite kristal.ize pEmisilin 
intravanöz olaxak verilmelidir. Yarasıı. pis 
olan travmatik olgulara 10 milyon ünite pe
nisilin veya 2 gram sefofolotin, preoperatif 
ve post _ operatif olarak 5 gün profilaktik 
olarak verilmelidir. (23) 

AYAK AMPUTASYONLARI: 

Ayağın bütün pannaklarının amputas
yonu yavaş yürümede çok az bir problem 
doğurur. Hızlı yürüme ve atlama problemli 
olabilir. Transmetatarsal amputasyonlardan 
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sonra protez gerekmez. Dördüncü ve beşinci 
metatarsal kemikleriıJ ırezeksiyonu güdük 
için uygun bir yüklenme sağlar. 

MİDTARSAL AMPUTASYONLAR 

CChopart, 1.isfranc) 

Sonuçta meydana gelen ayak önü eikinus 
deformitesi, ülserasyon ve ağnlı yürümeye 
neden olur. (28) · 

AYAK BİLEGİ A:MPUTASYONU 

Syme amputasyonu, spesifik olarak ayak 
bileği dezartikülasyonudur. Syme de ampu
tasyon mutlaka gereklidir. Diğer ayak bileği 
amputasyonları boyd ve priegoff dur. Her 
ikisinde de uç yüklenme mevcuttur. Protez 
gerekmeyebilir. Ayakkabi giymek sorun 
olur. 

DİZ ALTI AMPUTASYONU 

Alt ekstremitede en önemli amputasyon. 
Diz korunduğu için hasta normalden farkh 
yürüme erişir. Cl6) 

Ayağ•n parsiyel .veya parmakların am
putasyonuna müsait o1mayan bütün iskemik 
gangrenler dizaltı amputasyonları için uy
gundur. (15, 27) Tek kontrendikasyon, insiz
yon seviyesindeki gangrenöz değişikliklerdir. 

DİZ DEZARTİKÜLASYONU : 

İyi bir yüklenme sağlanmasına rağmBn, 
bulboz bir uzun oluşması nE.deniyle, çok 
tutulmaz. Dizin distal ucundaki diğer ampu. 
tasyonlar : a - Transkondiler amputasyon, 
b - Gritti - Stokes, c - Suprakondiler am. 
putasyondur. 

Bu üçünde de, uç yüklenme mevcuttur. 
Ancak terminal olan küçük olduğu için, Tu
berkulum iskiadikum seviyesinde yüklenme 
gerekebilir. 

DİZ ÜSTÜ AMPUTASYONU 

En sık yapılan amputasyonlardandır. Mi
yoplasti veya miyodez gereklidir. Bir miktar 
uç yüklenme yapılabilme olanağı vardıır. Diz 
eklemi kaybolmuş olduğundan, güdüğün 

mümkün olduğu kadar, uzun bırak:!lması 
yararlıdır. 
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KALÇA DEZARTİKüLASYONU 

Alt Ekstreınlteyi kontrol eden butün kas
lar kesilmiştir. Fakat yine de Tüboclmlu.m is
kiadiku.m ve pelvis duvarının bulunması yük
lenme için avantajdıır. 

HEMİPE'ıL VEKTOMİ : 

Operasyon çok iyi bir hazırlıktan sonra 
yapılmal.ıdır. Yüklenme için karın duvarı 

kullamlır. 

Sık görülen güdük problemleri: 

1 - Nöroma 

2 - Fantom ekstrem.ite ağrısı: Ampute 
edilEm. ekstremiteye ait değişik duyulardır. 
Mekanizması bugüne kadar anlaşılamam:ş
tır. (3l 

3 - Soğuk güdük : Dolaşımın bozukluğu
na bağ1ı olarak meydana gelir. 

4 - Deri Lezyonlar; : Çoğu, yanlış uygu
lanmış protezlere bağ11 olarak meydana ge. 
lir. C8l 

5 - Güdüğün boğulması: Kötü olarak 
uygulanmış protezin güdük ucunda oluştur: 
duğu venöz konjesyona bağlı olarak meyda
na geliT. 

6 - Güdükteki deri greftleri : Elden gel
diğince deri. greftinden ka.çını.lmalıdır özel
likle dizaltı amputasyonlarına sürtünmeye 
bağh ol::ızak greft bozulmakta ve yarılmak
tadır c21ı 

ALT EKSTREM!TE PROTEZLERİ: 

Geçici Protez : İlk veya, ikinci ayda gü... 
dük, atrofi veya postoperatif ödemin azal. 
masına, bağlı olarak küçülür. Bu. nedenle, 
protezin küçültülmesi yani değiştirilmesi ve
ya değişebilir b~r protez yap•lması gereklidir. 
Geçici protezin, yürüme eğitimine .katkısın
dan başka, ödemin azalması, güdüğün matu
rasyonunu hızlandırması gibi faydası var
dır. (13) GEçici protezin kullanılmaya ba~
lanması, ameliyattan 36-48 saat sonra baş
lar ve hasta kısmi yüklenme ille ayakta du
ırur cıı, 13). Bu şeki:de hastan·n kalııcı pro
tez kullanmak için bekleme süresi % 50 kı

saltılabilir. (10) 



Kalıcı Protez CPermanent protez) 

Soketin rahat ve komplikasyonsuz olına.. 
sı için a> Nedbe dokusunun kemik ucuna 
yapışmamış olması, b> Derinin buruşması, 
katlanması, c) Derinin anestetik olması, 

dJ Kalçanın veya dizin sabit fleksiyon de
formitesi, e) Kalçanın sabit abduksiyonu, 
f) Kusa güdük, gl. Gecikmiş yara iyileşme
si, h) Genel Vücut zarflığıdır. (6J Oı:-0:a

tör bunları da dikkate alarak hastanın kul
lanacağı protez tipini seçmelidir. 

Hemipelvektomi protezi : Temel olarak 
kalça dozartikülasyonu protezinden farkı 

yoktur. Yüklenm0 karın duvarından olmak
tru:hr. 

Kalç.ıı. Dezartikülasyon Protezi : Başlıca 

iki tiptir, biri klasik tip, diğeri Kanadian tip
tir. Aralarındaki fark, kalça ekleminin yeıri
dir. Kanadian tipte, önde l;\:alça ekleminin 
olınası, ayakta dur.ur duruma gelmeyi sağlar. 

Diz Üstü Protc:ı:i: Baş:ıca iki tip saket 
kullanılmaktadır. Konvensiyonel t:p: Vücut 
ağırl·ğı gluteuslar, ischal destek ve güdük 
proksil118.lb:ı.e çevresel olarak yüklEınir. Bu 
protezlerde terminal yüklenme yoktur. An. 
cak güdüğün 1/3 i nadiren proteze değer, 
Çok şişman olup ischal tüberositasm palpe 
edilemediği hastalarda kullanıQabilir, Zayıf 

ve iskral tüberositası çok belirgin olan has. 
talar, bu tip protezi tolere edemeyebilirler. 
Kuadıilateral tip : protezde adduktor tendon 
ve trokonter major ve iskial tuberositas için 
yer h:ralmlmıştır. Aynca protezin posterior 
taraftı yüklenmeyi ka'lça boyunca dağıtır. 

Diz Dezartikülasyon Protezi: Uç yüklen
mesi: yapan güdükler genellikle bulböz uç
ludur. Bu nedenle soketin tipi değişiktir. Ya 
uyluk kısm1 açıkt:r, bağcık veya kayışla 

bağlanır veya protezin üst kısmı kapalıdır. 
Fakat ön tarafta alt 2/3 te bir açıkLk var: 
dır. Diz mekanizması özeldir. 

Dizaltn protezi : Başlıca iki tip dizaltı 

protezi vard;ır, ya yapay d'.z eklemi olan ve: 
ya dizaltında yüklenme yapan eklemsiz tip
tir. Dizaltı amputelerin % 90 ı bu tipi kul
lanır. (7) Ancak çok iyi bir işçilLk gerekti
rir. (1) 

Syme protezi : Güdüğün uç kısmı bulböz 
olduğundaın askı sistemi kendiliğindendir. 

Kozmotik yönden hanta:l görülebilir. 

Boyd protezi : Güdük ucunun uzun ve 
şişkin olması protezin çok büyük olınasıruı 

gerektirir. 

Ohopart ve Lisfrank protezleri: Güdük
. teki fleksiyon deforrniteleri ve anteroplan
ter yüzdeki ağrılı ülserasyon yürümeye en
gel teşkil eder. Kullanılacak protez topuğu 
sabitleştiren ve ayağın ön kıısmını destekle
yen bir şekilde oılmalıd.".ır. 

Parmak amputelerinde, ayakkabının iç 
kısmında ön tarafa sünger konulması ye.ter
lidir. 

MATERYEL VE METOD: 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel 
Cerra.hi Ana Bilim Dalı ve Ortopedi ve Trav
matoloji Ana BÜim Dalında 1977-1981 yıL 
lan arasında amputasyon yapolan 192 olgu 
i!n.celenmiştir. Amputelerin 49 u. kadıın, 143 
ü 0rkektir. Ortalama yaş erkeklerde 52.7 + 
l.G9, Kadınlarda_ 51.9 -+- 3.16 d:r. Takip .edile
bilen hasta sayısı 71 dir. (Tablo 2) 

Tablo - 2. 

E K 

Travma 14 4 

Tümör 13 4 

Polidaktili 4 

Diyabetes 30 12 
A. So 64 9 
Akut Arter Tıkanması 5 5 

Buerger Hast. 12 3 

Amputasyonun en sık rastlan·lan nede
ni vaskülerdir. C% 78) İkinci sırayı C% 10.6) 

Travma, üçüncü sırada ise Tümörlü hasta
lar (% 8.5) alır. 

Yukarıda belirtilen cerrahi prensipler ve 
çeşitli amputasyon seviyeleri, etyoloji ve lo
kalizasyona göre uygulanmıştır. 

Diz üstü amputasyonu en çok yapılan 
amputasyondur. (Tablo 3, 4) 
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Tablo - 3. 

Vas. Travma Tümör Konj. Enf. Toplam 

Hemipelvektomi 
Dezartikülasyonu 4 1 5 

-----·-----
Dizüstü 59 8 

Dizaltı 55 10 

Ayak 33 2 

Toplam 147 20 

Sağ ve sol tarafta amputasyon sıklığı 

Tablo 4. de gösterilmiştir. Dizaltı amputas
yonları, sağda yaklaşık 1/5 fazla olması dı
şında her iki tarafta sıklık hemen henwn 
eşittir. 

Tablo - 4. 

Sağ Sol 

Hemipelvektomi 
Dezartilkülasyonu 3 

Diz üstü 32 31 
- --

Diz altı 23 21 

Ayak 14 13 
---- --

Toplam 72 75 

Takibi yapılan 71 hastadaki kapah am
putasyon olgular:nın hepsi balık ağzı .'.1mpu
tasyonudur. Amputasyondan sonra ortalama 
yatış süresi 11.6 gündür. Bir ile beş yıl ara
sında değişen sürede takibi yapılan hastala
nn protez kullanma durumları <Tablo 5) te
gösterilmiştir. Dizaltı amputasyonu yd.p:lan 
10 hasta, Dizüstü amputasyonu yapılan 8 
hasta protez kullanabilmekteydi. Bir hasta
ya hemen post operatif olarak rehabilitasyon 
uygulanııp protez ile yürüme öğretilmi:?tir. 

Tablo - 5. 

Dizaltı Dizüstü 

E K EK Toplam 

Vasküler 6 1 5 12 

Tıravmatik 1 1 3 5 

Tümör 1 1 

Toplam 8 2 8 18 
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9 76 
-----------

3 68 

4 39 

16 4 1 188 

BULGULAR 

1-5 yıllık kontrollar sonucu, normal bir 
güdüğün en fazla % 66 oranında dizüstü 
olgularında, en kötü güdüğün ise ayak am
puteılerinde % 20 oranında oluştuğu tesbit 
edilmiştir. 

Komplikasyonlar . Amputelerdeki en sık 
komplikasyon, dizaltı olgularında fleksiyon 
kontraktürü ve dizde protez kullanmaya 
bağlı :yaı:ralardır. Ayrıca rehabilitasyon ek
sikliğine bağlı olarak quadriseps atrofisi 
mevcuttur. 

Lisfrank amputasyonu yapılmıış olgular
da yara iyileşmiştir. Fakat hastaların hep
sinde varus deformitesi, bir kısmında da 
aynca ekiiıus deformiteni de gelişmiştir. Üç 
hastada osteomyelit gelişmiştir. Bir hastada 
iskiadik siniri femoral sinire bağlanmış, bu 
nedenle meydana gelen ağrı sebebiyle hasta 
tekrar opere edilmiş ve sinirler kesilmiştir. 

TARTIŞMA: 

Ülkemizde yapılan amputasyon sayısım 
bildirir ge:-çek istatistik değerler bulunma
maktadır., Anıputasyon önemsenmemekte ve 
her hastanede kolaylıkla yapılmaktadır. Ge
lişmiş ülkelerde amputasyon oram Kanada' -
da biınde 0.16, İngiltere'de binde 1.58, Ame
rika'da binde 1.33 tür. 

Amputasyonu gerekli olan hastaların te
d?,visi, amputasyon ile başlamakta, ancak 
uygun bir protezleme olmad:ğı sürece ya.. 
rım kalmaktadır. Ampute kişi üretken du
rumundan tüketici durumuna geçer. Eğer 
protez ve rehabilitasyonla durum düzelirse 
tekrar üretid duruma geçer. İngiltere'de 



prtotez uygula.nan ve eğitim gören hastala
rın % 73 ü bağımsız hale gelmiştir. Hatta bu 
oran 80 yaşın üzerindekilerde de % 53.8 dir. 
Başka bir çalışmada protez kullanarak ba
ğ!msız hale geçme oranı % 77 olarak bildi
rilmiştir (5). Amputasyon yapılan hastala
rım~zda ortalama yaş 52 dir. Yaş ortalanllı
sının ·oo ın altında olması, protez ku'llanma. 
Y'l kolaylaştırmaktadır c12ı: Kadınlarda am
putasyon insidensi erkeklere göre 1/2.9 dur 
ve literatürdeki orana uymaktadır (14). Hin
distan'da ise 1/9 oranındadır (9). Amputas. 
yonlan:n en sık nedeni vasküler hastalaklar
dır C% 78) ve en çok da arterioskleroz oblL 
teranstır. Bu oca.n, Avusturalya'da yapılan 

bir araştırmada % 80 bulunnıuştur. Diğer 

yayıniarca da oran buna yakındır (6, 18, 20, 
29). Aynı çalışmalardaki travmatik hasta o
ram % 10 dur. Bizim olgularımızda da aynı 
oran mevcuttur. 

Vakalarumızda dizüstü amputasyon sayı
sı 77, dizaltı amputasyon sayısı 68 dir. Diz 
altının dizüstüne oranı 0.9 dur. Halbuki lite
ratürdeki diabetik hastalarda dizaltından 

yapılan amputasyonların, dizüstüne yapılan 
amputasyona oranı 2.8 dir (25). Diğer bir 
ça.lıışmada ise 1.8 bulunmuştur. C9l. FinJan
diya'da yapılan bir çalışmada ise 2 bulun. 
muştur. Burgeres'e göre dizaltn. vakalannın 

sayısı dizüstüne göre, dizaltı vakala.."1Ilın diz
üstüne göre diabetik grupta, nondiabetiklere 
göre çok daha yüksektir. (25). Sa..'lnientonun 
328 olguluk bir raporunda ise bu oran 4 tür. 
{22). Bizdeki bu oranın düşüklüğü amputas
yonun daha proksimalden yapıldığına bağ
lanab'.llir. Bunun nedeni amputasyon seviye
sinin tayininde beslenme durumunun tam o. 
larak tesbit edilememesi ve emin olmak için 
daha proksimalde:n ampute edilmesi olabilir. 

SONUÇLAR 

1 - Amputasyonların en sık nedeni vas
küler hastalıklard:r C% 78.1). Daha sonra. 
sıklık sıırası ile travma C % 10.6) , Tümör 
C % 8:5) ve konjenital ( % 2.1) amputasyon
ları gelmektedir. 

2 - Amputasyondaki kadın erkek oranı 
olgularda 56, travmatik olgularda 33, tüm'.>r 

1/3 •tür. Ortalama. a.mputasyon. yaşı vasküler 
olgularında 41, konjenital olgularda ise ı.ş 

tur. 

3- Hastaların ortalama yatış süresi· 12 

gündür. 

4 - İncelediğimiz olgulaırdaki insiz.yon 
yaralarının primer iyileşme oranı % 84 ~ür. 

Bu yüksek yüzde de, amputasyon yerinin se
çiminde gereğinden fazla proksimalden uy
gulanması ihtimali mevcuttur. 

5 - Amputasyon yapılan hastaların h!.ç 
birine tam bir rehabHitasyon yaJ)'..lmam1ştır. 
Bu nedenle amputelerin hastanede kalma sü. 
releri literatüre uymaktadır. Ancak ~astane
den çıkma sırasında olgulanmızda!l hiç, bi.
rinin gezebilir durumda olmadığı gözlcnrr.iş
tir. 

6 - Protez kullanabilen amputeıer.n o
ranıı (% 18) çok azdır. Tam olarak p.-otez 
ile gezebilen iki hastadan biri protez'ni av
rupada yaptTmış ve yürüme için re!ıabifüe 
olmuştur, diğerleri ise protezinin lıüyı.Uc 'bir 
kısmım ithal etmiştir. 

7 - Yurdumuzda. protezi yapan kişile
rin, protez üzerinde, bilgileri çok Md r-. Eği
timleri daha ziyade teknisyenlik ciüz3_,r;nde· 
diT. Piyasada bulunan malzemenin d<> az ye 
yt:tersiz olması, protez imalatını kötü yünde 
etkilemektedir. 

8 - Oeprasyonu yapan hekm, r.;~·otEzci 

ve fizyoterapist arasında belirgin br ihı;ki 

yoktur. 

9 - Ülkedeki atölyel-:ır ufak ve f;C·reldi 
aletlerde:n yoksundur. Hiç bir amput0 ye po
tezi için, statik ve dinam\k digi yapılama. 
mıştır. Bunun sonucunda protezin ku'llanıl· 
ması özellikle dizüstü olgularında zorlaş

makta veya hiç kullanılamamaktadır. Dizaltı 
olgularında ise ağrı problemi ortaya çıkmak
tadır. Yürüme deviasyonları çok artarak bü.. 
tün anatomik yapısı bozulmakta fazla enerji 
kullau."lılmı sonucu hasta çabuk yorulmakta.
dır; veya protezi bıırakap koltuk değnekleri 
ile yürümeyi seçmektedir. Bu şekilde enerji 
kullanımı azalt-lmaya ve konfor arttırılma

Y<L çalışılmaktadır. 
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ıo - Yukarıdaki nedenlerle ülkemizde 
bugQ.ıı. için daha az alet gerektiren ve dizgi 
bölümü üzerinde bulunan modüler tip pro
tezler seçilmelidir. Yapılacak protezlerin hal
kımız gelenek ve göreneklerine ve iklim 
şartlarına uygun, fleksiyon kapasitesiı daha 
<alaturka tuvalet kullanımı için) ve teri ab
sorbe edebilen ilaveli protezler önerilir. 

KAYNAKLAR: 

1 - Barclay. W. : Below-Knee amputation _ 
prosthesis Prosthetic and orthotic pra
tice, 69-78, 1980. 

2 - Burgess. E.M., Matsen. F.A.: Current 
Concepts review Determiıning Ampu
tation Levels in Peripheral Vascular 
Disease, J. Bone and Joint Surg. 63 _ A: 

9, 1493-1947, December 1981. 

3 - FEJldman. R.S.: Current Thoories and 
Treatments Related to Phantom limbp
pain, Orthotics and prosthetics, 30 : 3, 

26-29, Semptember 1981. 

4 -- Francis, K.C. : The Role of Amputation 
in the Treatment of Metastatic Bone 
Csncer, Cliııical orthopaedics and Rela
ted, 73 : 61-63, November _ December 
1970, 

5 - Fleurant. F.W., Aleksander. J.: Below 
Knee Amputation and Rehabilitation 
of Amputees, Surgery, Geynecology 
obstetrics, 151 : 41-44, July 1980. 

6 - Fay. F.R.: Fitting Probleme of the Ar
tificial Lower Limb : The Surgeni's 
Contribution, Aust. M.Z.J. Surg 47 : 3, 
354-357, June 1977 

7 - Grevsten. S., Sriksson. U. : A Roentge: 
nelogical Study of the PTB - Suction 
Prosthesis, Upsa!La J. Med Sei 80 . 49-
57, 1975. 

8 - Levy. S.W.: Skin problems of the leg 
Ampute, Prostheties and Orthotics İn
ternational, 4 : 37-44, 1980. 

530 

.9 - Kelly. P. J., Jones. J,M,: Criteria for 
Determining the Proper Level of Am

. putation in Occlusive V ascular Disea
se, Follow-up Notes ~ _ A : 8, 1685 -"-
1688 December 1970 

10 - Kerstein. M.D .. Dugdale. F.: Amputa
tion with Teınporary Prosthesis Two 
Weeks After Below Knee Amputation, 
The American Surgeon, 221-223, April 
1974. 

11 - Laforest, N.T .. Regon, W. : The Physi
cal Therapy Program After an İmme
diate Samirigid Dressing And Tempo
rary Below - Knee Prosthesis, Physical 
Therapy, 53 : 5, 497-501, May 1973. 

12 - Mbindyo, B.S, : Lower Limb Amputa.. 
tions in Kenyatta Nationa'l Hospital, 
East Afıican Medical Journal, 55 : 10, 
458-461, Oct. 1978. 

13 - Mc. Poil, T.G., Bergtholdt, H.T., Hunt, 
G.C.: Modification of Temporary Be
low-Knee Sockets for Amputeeı:ı witb 
Absent or Diminished S&nsation, Phy
sical Therapy, 60 : 4, 437~-438, April 
1980. 

14 - Moffat, L.E.F., Rainey, JB., Mac Pher
son,, A.I.S.: Major Llmb amputation Re.. 
asesed, Journaı of the College of Sur
geons of Edinburg, 26 : 1, 50 - 53, 

Jan. 1981. 

15 - More, W.S., Hall, A.: Below the Knee 
amputation for lschemic Gangrene 
Am. Jour of Surg., 124-134, August 
1972. 

16 - Murdoch, G. : Surgery of the Below -
Knee Amputation, Prosthetis and ort
hotic Pratice, 45-60, 1979. 

17-, Murdocsh, G.: Amputation Surgery in 
the [.ower Ekstremity, part 11, Prost
hetics and orthotics İnterna,.tional ı : 
'183-192. 1977. 

18 - Neff, G .. Knee desarticulation, Acta 
chirurgica Belgica 253-2.61, Sep, 1981. 



19 - Pedersen, H.E.: The geriatric Ampu
tee, Principles of Manaiement, National 
Academy of Sciences, 1008 _ 1989 

20 - Persson, S.M. : Sagittal İ!ncision for 
Below-Knee Amputation in Ischernic 
Gangrene, J., Bone and Joint Surg, 56-

B: 1 110-114, Feb., 1974. 

21 - Rosenfelder,, F.: The Below knee Ampu
tee wi1ıh Skin Graft, Physical Therapy 
1338-1346, 1978. 

22 - Sarmiento, A., May, B.S., Siclair, W. 
F., Mc Collough, N.C., Williams, E.M.: 
Lower Ekstremity Amputation, Tue 
impact of Immediate postsurgical pros
thetic F1tting, Reprirnt from Clinical 
Orthopaedics no 68 1970. 

\ 

23 - Seligso, W.D., BaiJ.ey, R.: Traumatic 
Amputations, Clin, Orth. Rel .Res. 304, 
1976. 

24 ~ Serletti, J.C.: An effective Method of 
Skin Traction in A-K Guillotine Am-

putation, Clin, Orth. Rela. Res., 157 : 
212-214, June 1981. 

25 - Stokel, M., Jorgensen, J.P., Jorgensen, 
A., Mortensen, J.B., Emneus, H.: Radi
oisotope washout Technique as a Rou
tine Method for Selection of Amputa
tion Level, Acta, Orthop. Scand., 52 : 
405-408, 1981. 

26 - Tooms R.E.: Arnputations, Campbells 
Operative orthopaedics, the C.V. Mos
by Company, 891-839, 1971. 

tzl - Worland, R.L., Leahey, E.B.: Below -
Knee Arnputations, The Arnerican J. of 
Surgery, 260-261. 

28 - Zaricznyj, B.: Correction of Equinus 
Deformty folllowing Middarsaı Ampu
tation by Tibiotalar Arthrodesis, cır.. 

nical orthopaedics and Related Rese
arch, 160, 22-226, October 1981. 

29 - Vitali, M. : Amputation and Proshtesis, 
Bailleere Tindall-London, 8-9, 124-125, 
1978. 

531 





İÇİNDEKİLER 

Sayfa 

1985 Sonunda Ori;oped.inıiz Prof. Dr. Rıdvan EGE . . . .. . ... . . . ... ... IlI 

Bacak :&şitsizliği Panel Girişi Prof. Dr. Odı.an ASLANOGLU ... ... ... 3 

Femur Uzatmaları, Op. Dr. Orhan GİRGİN ... . .. ... ... ... ... ... 7 

Tibia Uzatmalarında klinik Vakalarımız, Op. Dr Yclmaz DGALI 11 

Tibial Uzatı:nala:r, Dr. Emin ALICI ............ , ... ... . . ... ... ... ... ... ... 15 

Baca.'lı: eşitsizliğini kısaltma yöntemi ile giderilmesi, Prof. Dr. Orhan 
ASLANoGLU . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . ... ... ro 

"bistraksion epifizyolizi ila bacak eşitleme Doç. Dr. Mehmet ÇAKMAK 22 

Bacak Uzatmalaru ve Neticeleri Dr. F. DURBİN ... ... ... ... ... ... 29 

Sarebral Felç Fan.el Girişi Prof Dr. Merih ERoGLU . . . .. . .. . . . . 32 

Serebral Paralizide Üst Ekretremite Cerrahi girişimleri Prof. Dt: Merih 
ERoGLU ... ... ... ... ... ... ... . . ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 37 

Serebral parallizide alt ekstremite cerrahi girişimleri, Prof. Dr. Il.ldvan EGE 54 

Serebral paralizide !'ehabilitanyon, Doç. Dr. Bilge A YKUHT . . . . . . . . . . . . . .. 92 

Beyin özürlü Ccpl hastalarda alt ekstremite cihazlaması, Prof. Dr. Hida 
yet ERDEM ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... .... 96 

Dizde tamsa! artroskopi ve sonuçları, Prof. Dr. Erdoğan ALTINEL, Dr. 
A. Turan AYDIN ... ... ... ... ... ... .. . ... . .. ... ... ... .. . ... ... ... ... 100 

Dizin Yumuşak doku yaralanma mekanizmaları . bağ ve menisküs lezyon-
lanınm klinik tanısı, Dr. Ahmet SEBİK . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 101 

Menisküslerin temas yüzeyinin deneysel araştmlması Cl6 tavşan dizinde 
preskala ilimlerle yapılan bir aşat:rmal, Dr. Alp GÔKSAN. Dr. 
Malımut KARAMEHMETOGLU ve Ark . . . . . . . . . . .. , . . . . . . . . . . . . . . . . . 115 

Menisküsleri.n diz eklemlerindeki işlevlerinin model üzerinde deneysel 
biomekanik araştımlması, P.rof, Dr. Yalçın AKÖZ, Prof. Dr. Alp 
GÖKSAN ve Ark ·:· ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 118 

Pelvis eksternal fiksatörü ve biomekanik çalışması, Prof. Dr. Oıilıan ASLAN
oGLU, Op. Dr Feridun KUNAK ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 125 

Çeşit1i tip tibia ekste·rnal fiksatörlerinin kemik sistemi üzerindeki etkileri-
nin biomekanik yönden incelenmesi, Op. Dr. Feridun KUNAK, 
E. KARAESMEN ve ark... ... ... ... ...... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 129 

Total endoprotezlerin değişimi esa:ıasindaki a.celtabulumun yenilenmesin-
deki problemler, Dr. F. DURBİN .. . . . . . . . . . . . . . ... .. . . . . . . . . . . .. . . .. 132 



Sayfa 

Epifizden tibia ve femur uzatması, Dr. orlhan GİRGİN ve Ark. . . . . . . . . . . . . 134 

Yetişkinlerde yaptığımız tibia uzatmalaru,, Op. Dr. Yılın.az DAGLI Op. Dr, 
İsa KÖKLÜ .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 138 

Tibia diafiz psödoartrozlaııının tedavisinde direkt elektrik alnını uygulan-
ması, Doç. Dr. Ünal KUZGUN, Y. Müh, Hailuk ACAR .. . .. . . . . .. . .. . 140 

Kaynama gecikmesi ve kaynama yokluğunda pulpe elektromanyetik alan 
stimülatörü uygulaması ve aldığımız sonuçlar, Dr, Ömer ŞARLAK, 
Dr. Ethem Güır, Dr. Hilmi ULUS ............................... ; ... . 

Psödoartroz tedavisinde elektrostimulasyonun endikasyon kriterleri., Doç. 
Dr. Ertan MERGEN, Op. Dr. Tarık YAZAR .. . ................. . 

Kırık kaynama yokluğunda ve gecikmesinde elektrostimülasyon tipleri ve 
mukayesesi, Op Dr. Tank YAZAR . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . ....... . 

Medial ve leteral menisektominin biomekanik etkileri ve geç klinik so-
nuçları, Dr. Uğur ÖZİÇ ... ··' ........................ · .............. . 

Menisküs lezyonlarının tanısında çift kontras artroğrafi yönetiminin de
değeri, Prof. Dr. Faham SİPAHİOÔLU, Op. Dr, Behçet. SEPİCİ, 
Op. Dr. Ü nail BOZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

Dana dizi modelinde tanısal ve cerrahi artroskopi, Dr. Ahmet Turan AY-
DIN, Prof. Dr. Erdoğan AlLTINEL ............... ~· ................. . 

Menisektomi sonu geç dejeneratif değişiklikler, Dr. Faik ALTINTAŞ, Dr. 
Atilla ONGAN, Dr. Emine ERSOY , .................................. . 

ön çapraz bağ yetersizliğinin tedavisinde kemik bloku iliotibial bant trans-
feri, Op. Dr. M. S, BİNNET, Y:rd, Doç, Dr, D, DİNÇER .............. . 

ön çapraz bağ yıırtııklrunıı:ıda jones plastiğinin yeri ve 48 olgudaki sonuçları, 
Doç. Dr. Mustafa YÜCEL . . . . . . . .. . . . . . . .. . . . . .. . . .. .. . . . . . .......... . 

Dizin anteromediail rotator instabilitesinin akut cerrahi ona:ı:ıımı, Doç. Dr. 
Aziz ALTURFAN, Doç. Dr. Yener TEMELLİ ve Ark .................. . 

Diz eklemi anteromedial diz instabilitelerinde uyguladığımız cerrahi yön
tem ve aldığımız sonuçlar Dr. Ethem GÜR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 

Gonatroz tedavisinde yüks€ik tibia osteotomisinin yeri, Op. Dr. Haluk 
AGUŞ,, Doç. Dr. Ertan MERGEN ..................................... .. 

Doğuştan ka;lça çıkığının Ferguson'un medial girişimi ile tedavisi, Doç. Dr. 
Gayyur GURAP, Dr. Tufan KALELİ ve Ark .......................... . 

Asetabuler displazi tedavisinde pemberton osteotomisi, Dr. Azmi HAMZA-
OÔLU, Dr. Kemal ÇABUK ......................................... . 

Doğuştan kalça çıkığa tedavısinde uyguladrğımıız salter ameliyatında gö
rülen komplikasyonlar, Dr. Ômc,:r ŞARLAK, Dr. Ethem GÜR .. . .. . .. . 

Doğuştan kalça çıkığının tek seansta modifiye salter, açık redüksiyon, 
derotasyon-kısaltma varus osteotomisi ile tedavi ve sonuç.lan, Op. Dr. 

145 

151 

134 

159 

164 

171 

179 

182 

187 

191 

194 

197 

201 

203 

207 

Ali BİÇİMOGLU .. . , . . . . . .. . . .. .. . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . .. . .. . . .. .. . 212 

534 

.,. 



Sayfa. 

Doğmalık kalça çılmğınr.n tedavisinde liğamentum teres plastiği, Prof. Dr. 
Zeki KORKUSUZ . . . .. . . . . .. . ... . .. ... ... . .. ... ... ... ... ... ... ... .. . 215 

İleri yaşllardaki doğuştan kalça çıkığı tedavisinde modifiye Klisic Yöntemi, 
Op. Dr. Orhan GİGRİN, Op. Dr, M, A, TÜMÔZ ... ... ... ... ... ... ... 217 

P-erthes-Calve-Legg hastalığı t€davisiırıde alınan erken sonuç.lar, Op. Dr. 
Ünal BOZ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . 220 

Geç doğrna]!ık kalça çıkığıınm tedavisi, Dr. Ahmet N. YANAT, Prof. Dr. 
Erdoğan ALTINEL ve Ark. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . , 223 

Doğuştan kalça . çıkıığının cerraihi tedavisinde sal ter innominate ostootomi-
si sonuçları, Dr. Selçuk BÔLÜKBAŞI, Prof. Dr. Yaser MUŞTAL ... 228 

Eskişehir ve yöresinde 0--16 yaş gruplaı:ıı arasıı.nda femur i.nkltnasy0n ve 
anteversiyon açı değerleri, Doç. Dr. Sinan SEBER, Doç, Dr, Burhan 
USLU ve Ark. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 235 

Kdksa PJ.ana'nın cerrahi tedavisinde ikili osteotomi ameliyatı, Prof. Dr. 
Güngör S. ÇAKIRGİL, Prof. Dr. Ali TAN IŞITMAN ve Ark, .. . . . . .. . 238 

Koksartrozda translasyon yapılan olgularuı geç klinik ve radyolojik so
nuçlar, Dr. Ayhan ARITAMUR, Dr. MaJ:ınıut BERKMEN ve Ark. . . . 240 

Chiari Ameliyatının sonuçları, Uz. Dr. Rıfat ERGİNER, Doç. Dr. Refik 
TEZCAN ve Ark. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 243 

Müller tipi total artroplasti uygulaması ve sonuçları, Dr. N. NİŞAN, Dr. 
Muharrem BABACAN ve Ark. . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 246 

Kalça ekleminde yüzey yenileme protezi CTilman) ve olgularımız, Op. Dr. 
Rebii KURU1"TAY, Op. Dr. Aytaç ALTIER ve Ark. ... ... ... ... ... ... 248 

Kalça artroplastilerinde komplikasyon!l.ar, Dr. Ôzcan KAYMAK, Dr. İnanç 
AYAS vıe Ark .................. ; .................. "" ... ... ... ... 251 

Omuz artrografisi, Dr. Işık AKGÜN, Dr. Tuncay CENTEL ve Ark. 254 

Omuz eklemi artroskopisi, Ahmet K. PERÇİNEL . . . . . . . . . .. . . . . . • . 258 

Humerus üst ucunun geniş rezeksiyonu ve fonksiyonel bir protez 1Jygula-
ması,,. Doç. Dr. Nişan NİŞAN, Doç. Dr, Yüksel TENEKECİOGLU ... 259 

V arus veya Valgus gonartrozlarında kızak protezi uygulaması, Dr. Feri-
dun SERTEL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 260 

Gevşeyen ve infekte olan diz endoprotezlerinin reimplatasyon ve artrodez 
sorunu, Doç. Dr. Mustafa YüCEL ..................................... , . 265 

1980 - 1985 yıllan arasında Hacettepe Ünivernitesi Ortopedi ye Travmato-
loji Anabilim mumda idiopatik skolyozun Harrington en.,;truman
tasyonu ve posterior füzyon ile tedavi edilen 28 hastanın değerlendi
rilınesi, Dr. Aydın YüCETÜRK, Doç. Dr. Adil .SURAT ve Ark... ... 2GQ 

İdiopatik skolyozun ciddr eğriliklerinde Halo-femoral traksiyon ve Haır
rington instrumantasyonu, spinall füzyonun etkinliği, Prof. Dr. Gün. 
gör S. ÇAKIRGİL . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ,_.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 272 

535 



Sayfa 

Vertebra patoljilerinde anterior gırışım tipleri, Prof. Dr. Z. KORKUSUZ 
Op. Dr. M. S, B1NNET ve Ark... , . , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273 

Spondylolisthesis'U hastalarda Harrington'un clintraksiyon rotları ile te
davisi .,Dr. Emin ALICI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 276 

Dorsal ve loınber bölge omurl.arııinrın instabil kıııık ve kırık-çıkıklarında 

Haırri.ngton'un clistraksiyon rotları ile redüksiyon ve stabilizasyon 
Doç. Dr. Emin ALICI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 279 

Omurga"da görülen osteoid osteoma ve osteoblastomalar, Dr. Ali BİÇİM-
oGLU, Doç. Dr. Yücel TÜMER ................................. ,. ... 282 

Ka..rpal tünel sendromu ve cerrahi tedavi sonuçları, Dr. Fatth PARMAK
SIZOG!LU, Dr. Tuncay CENTEL ve Ark. . . . . . . . . . . . . .. . . . .. . .. . . . . . . . 2&3 

De Que.rvain Hastalığı Prof. Dr. Merih EROGLU, Dr. Hasan l,LDANMAZ 281 

Elin total CDegloving) yaralanmalarında uyguladığımız kombine onanrn 
yöntern'leri ve aldığımız sonuçlar, Doç. Dr. Muzaffer ALTINTAŞ, 

A"G. Gör. Dr, Oğuz ÇETİNKALE ........................... . :. .. . .. 191 

Travma.tik başparmak amputasyonunda yüzük parmağın prim'3r pollisizru;. 
yonu Arş. Gör. Baki ÇOKNEŞELİ, An;\, Gör, Oğuz -:,ETINKALE . . 297 

Fleksör tendonlarının sekonder tamiri, Prof. Dr. Me1ih ERoGLU, Dr, 
Fuat ÖZERKAN . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 300 

El flanksalamıda soliter kemik kisti Op. Dr. Orhan ERDAT, Op. Dr, f.amer 
ÖZER ve Ark. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 304 

Ekstremitelerdeki kemik lezyonları ve yumuşak doku defektlerinın kas .. 
deri flapları ile tedavisi, Dr. Bülent ALPASLAN, Dr. Muzı;ı,ffer AY-
KURT ve Ark. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 308 

Psödoortroz tedavisindEı serbest kemik grefti ve osteosentez materyali ile 
kombine edilmiş kas-deri flapi uygulaması Op. Dr. Mehmut KARLT, 
Op. Dr. Şükrü BERİN ve Ark. .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 313 

Ayak tabanının kaplanmasında duyarlı bir flap Doç. Dr. Muzaffer AL-
TIJ\.1TAŞ, Arş. Gör. Dr. Baki ÇOHNEŞELi ve Ark... ... .. ... 316 

Kronik osteomyelit tedavisinde lokal kas flapi Cmiyoplastilnın yeri, Op. 
Dr. Mustafa Do:tvIBA YCI . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . :ng 

Kemik trn.nsplantasyonlan, Op. Dr. Ö. BAŞBAYRAK ... ... ... ... ... ... 322 

Halluks Valgus'ta cerrahi tedavi ve sonuçlarımız Prof. Dr. İsmail H. ÇAL-
LI, Dr Akın KAPUBAGLl . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . .. .. . . . . . . . . . . . . . 323 

Halluks Valgus Tedavisinde Keller R.ezeksiyon Artroplastisinin Sonuçları, 
Dr. Bilge SüREL, Dr. Tuncay ÇENTEL ve Ark . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 326 

E:!r..strofi CExrofia) vezikada pelvik Rekonstrüksiyon.un Yeni bir teknik 
olan anterior iliak osteotomi ile tedavisi, Dr. Aydın YÜCETÜRK, 
Prof. Dr. Talat GÖGÜŞ . . . . . . . . . . . . . . . ... . .. . . . . .. . .. .. . . . . .. . . .. 328 

Ayak küçük parmağında subkütan degloving yaralanması, Doç. Dr. Ahmet 
SEBİK, Op. Dr. Naci .AKPINAR ve Ark. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 333 

536 



Sayfa 

Alt ekstre:ınitelerin A vülsiyon yaıra!lanmalanında tedavi prensiplerimiz. 
Arş Gör. Selahattin TULUNAY, Arş. Gör. Dr, Baki ÇOKNEŞELl ve 
A!rk ........................................ "' ... ... ... ... ... ... 335 

P.es equinovmus ameliyatlarında pnömatik turnike kullanımı ve insizyon 
şeklin.in sonuç üzerindeki etkisi, Dr. Tuncay CENTEL .. . .. . . .. .. . 340 

Femur patolojik kınklaırında uyguladPğımız tedavi yöntemleri, Doç. Dr. 
Şahap ATİK, Prof. Dr. Rıdvan EGE ............................. ._ ... 3-'!-3 

Koksartrozlu hastalarda total endoprotez uygulamalarında erken sonuçlar 
Doç. Dr. Şafak ŞAHLAN, Op. Dr, Alihan ÇELİKER ve Ark... ... ... 345 

Prim.er Radius Başı Protezi, Dr. Macit ÜZElj, Dr. Muharrem BABACAN 349 

Gluteus Maksimus kasının fibrosisine bağltı kalça kontraktörü, Dr. Mehmet 
ÇAKMAK, Dr. Azmi HAMZAOGLU .. ... . . . .. . .. . .. . .. . ... ... . .. ... .. . 355 

Kuadriseps kasanın ilerleyici fibrozisi (Olgu sun.usu), Dr. Işık AKGüN .. . 357 

Eııişki;nlerde Monteggia kırığı (tedavi sonuçlarıımız>, Prof. Dr. Selçuk 
ATİLLA, Op. Dr. Özer üLKü ve Ark. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 300 

Kronik iyileşmeyen yaralarda biyolojik pansuman CEpigard}, Op. Dr. Şük-
rü BUDAK, Op. Dr. Sü[eyman İZMİR ve Arrk. ..................... ;.. 363 

Biyolojik pansuman alt ekstremite açık yaraların tedavisi Arş. Gör. Dr. 
Oğuz ÇETİNKALFi, Doç. Dr. Muzaffer ALTINTAŞ ve Ark.... ... .•• 386 

Çinko ve Yara iyileşm<:-si Dr. Akif G()LEÇ ... ... ... ... ... ... ... ... ... 369 

Yumuşak doku travma1arında acil pulsatif ultrasonik Tedavi Dr. Bilge 
AYKURT, Dr. Muzaffer AYKURT ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 373 

Akut septik atrit· CARTRİTI Dr. Recep MEMİK, Doç. Dr. Eyüp S, KARA-
KAŞ ve Ark. .. . . .. .. . . .. .. . .. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . .. . . . . .. . .. ,. .. 377 

Artritlerde ks.sin tanıda sitoloiinir.! yeri, Op. Dr. Ethem Faruk MUMCU, 
Prof. Dr. Ali ua:... Vİ ÔZKAN v'e Ark. . .. .. . .. . . .. .. . .. . .. . . .. . .. . . . 379 

Tibia ıcisim kınklarının ender çivileri ile tedavisi-Erken sonuçlar, Prof. 
Dr. Rıdvan EGE, Doç. Dr, Şahap ATİK ve Ark... ... ... ... ... ... ... 382 

Kemiğin iyi huylu kistik lizyonların::la Segmenter Kortiko-Spongı:ıoz İsogreft 
uygulaması, Doç Dr. Güven YÜEC'fÜRK, Dr. Dündar SABAH . .. . .. '38 

Dev hücreli kemik tümörlerinde cerrahi tedavi ve sonuçları, Dr. Kemal 
BAYRAKTAR, Dr. Tuncay CENTEL ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 388 

İki subungual osteokondroma olgusu Ôzcan AŞÇioGLU, Mehmet Akif 
ÔZDEMİR ve Ark. .. . . .. .. . .. . .. . . . . .. . .. . .. . . .. . .. . .. .. . . . . . . . ..·. . .. 391 

CT'wn Tümör cerralhisinde yeri, Dr. Muharrem BABACAN, Pr. Macit ÜZEL 395 

Femur üst tümörlerinde lokal radikal reZBksiyon ve Megaprotez ile rekonst
rüksiyon, Doç. Dr. Güven YÜCETÜRK, Dr, Dündar SABAH .. . .. . .. . 397 

Femuır metastatik tümör CDisgermino} CVaka takdimi>, Dr. 1. Metin 
TÜRKMEN, Dr. Şükrü BAYRAKTAR ve Ark. ... ... ... ... ... ... ... ... 402 

537 



Radius Di.stal ucunda lokalize Benign veya Low Grade Malign tümörler
de Anblok CEnblok} Rezeksiyon ve fibule.r otogreft ile rekomtrüksi-

Sayfa 

yonu, Dr. Ahmet Turhan AYDIN, Dr. Oğuz POLATKAN ... ... ... ... 405 

Serebral paraliızli çocuklarda ekinovarus defonnitesinin tedavisinde tibialis 
posterior tendonunun yarısının ~aterale transferi, Dr. Mahmut KAR-
LI, Dr. Lütfü AKYOL ve Ark. .. , . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 409 

Türkiye'de önemli bir sakatlık sebebi olarak poliomyelit, Dr. Eyüp S. K& 
RATAŞ, Dr. Mehmet Murat ve Ark. ... ... ... ... ... . .. . . . ... . .. .. . ... 412 

Konfenitaıl. Pes Ekuvinovarus'ta uyguladığımız konservatif ve Cerrah iteda-
vi sonuçlarıı., Dr. Tanll ESEMENLİ, Prof. Dr, Talat GÖGÜŞ . . . . . . . . . 414 

Kıronik osteomyelitte oluklaştırma yöntemi Prof Dr. Veli LÖK, Doç. Dr, 
Ahmet SEBİK ve Ark. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 417 

Servikal kosta ve cerrahi tedav1, Prof. Dr. Fahri SEYHAN, Dr, Remzi TÖZÜN 421 

Konjenital tortikoliste uyguladnğıınız cerrahi tedavi yöntemi ve geç sonuç
lanmızın değerlendirilmesi, Dr. Harzem ÖZGER, Dr. Mehmet ÇETİN-
OGLU ... ...... ... ... ... . ........ ·... ... ... ... ... ... 423 

Osteoartikül€tr tüberkülozlar,,. Doç. Dr. T--ı..nsel lİNSALDI, Yrd, Doç, Dr, 
Levıent KÖSTEM ve Ark. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .. . . .. 428 

İlkokul öğrençilerinde düztabanlık deformitesinin görülme sıklığının araş
tırılması, Doç. Dr. Tansel ÜNSALDI, Uzm, Dr, Vedat KOCAoGLU 
ve Ark... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 431 

Travmatik kallça çıkığı CVaka takdimil, Doç. Dr. Ünal KUZGUN, Op, Dr, 
Mustafa TUNALI ve Ark. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 434 

Femur üst uç knııklarında uyguladığ.,mız ameliyat ;şekilleri ve sonuçlan, 
Dr. Özcan KAYMAK,, Dr. Feridcun KUNAK ve Ark, . . . . . . . . . . . . . . . 437 

Trokanterik bölge kırıklarının Pugh Çivisi ile tedavisi ve sonuçları, Op. 
Dr. Hüseyin BAYRAM, Prof. Dr, Gürbüz BAYTOK ve Ark, ... ... ... 440 

İntertrokanterik femur kırıklarında cerrahi tedavi yöntemlerinin karşılaş. 
tırılması, Dr. Bülent ALPASLAN, Dr. Muzaffer AYKURT ve Ark, ... 445 

İntertrokanterik. femur kırılrlaırnnda internal tespit araçlarının karşılaştı· 

nl.ması, Op. Dr. Sefa SEFER, Dr,, İbrahim KARAOÖLU ve Ark, . .. .. . 449 

Femur üst uç kıırıklarmın Kalça kompresyon çivisi ile cerrahi tedavisi, 
Op. Dr. Ertuğrul AYDIN, Doç. Dr, Gayyur KURAY ve Ark, ... ... 452 

Jewett çivisi ile trokanterik bölge kırıklarının tedavisi Dr. Y. V. SÖZEN, 
Dr. İ. ÔZ'fÜRK ve Ark .... ,.. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 456 

Trokanterler bölge kı'It!klarının osteosenuezinde kullG1.nılan sabit açılı 

kama-Plak ve ender elastik çivilerinin kemik-ma.1zem'3 deformasyon 

modelinin deneysel araşttrılmas:, Dr. Ünsal DOMANİÇ, Dr. Orhan BAŞ. 
KIR v:e Ark. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. ... .. . 460 

538 



Sayfa 

Trokaınterik bölge kırıklarında CHS CRiclıards} çivisi) uygulaması;, Doç. 
Dr. Şafak ŞAHLAN, Op. Dr, Alihan ÇELİKER ve Ark. ... ... ... ... ... 465 

FEllllur boynu kırıklarında Primer Thompson tipi endoproLez uygulaması, 
Doç. Dr. Şafak ŞAHLAN, Op. Dr, Alihan ÇELİK.ER ve Ark... ... ... ... 468 

Erişkin Humerus Diafiz kırıklarında uygu1adıığımız cerrahi tedavi ve elde 
etti!ğimiz sonuçlar, Dr. Tamer ÖZER, Dr. 1. Metin TÜRKMEN ve Ark, 472 

Galeazi kırık-çıkığı (tedavi sonuçlarımızı Prof. Dr. Selçuk ATİLLA, Op. 
Dr. örer' ÜILKÜ ve Ark. .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . 480 

Tibia kırıklarınn Ender çivisi ile tedavi sonuçlaıı·ı Dr. Şanver ERCAN .. 
Dr. Faik ALTINTAŞ ve Ark. ... ... ... ... ... .. ... ... ... ... ... ... ... 483 

Erişkin tibia cisim kıırıklarının değerlendirilmesi Uzm. Dr. Kemalettin BEK-
TAŞ, Yrd. Doç. Dr, Levenu KÖSTEM ve Ark... ... ... ... ... ... ... ... 485 

Kliniğimizde Eksternal fiksatör uygulamalar;.,, Prof, Dr, O, ASLANOGLU 488 

Hatalı Osteosentezler, Op, Dr, Bekir Sami KIRAYr, Op, Dr, Süleyman tZMlR 
ve Ark. ... .. ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 493 

Gecikmiz Aşil Tendon Rüptütileri ve tedavisi, Op. Dr. Aziz ÇÖL, Dr. M, 
Zafer DOJAN ve A:ı:'k... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... ... 495 

Kuadriseps ve Pateıllar tendon ya<ralanmalam, Op. Dr. Rebii KURULTAY 498 

Sıçanlardaki deneysel. kırık iyileşmesine çinko sülfatın et.kisinin histokim-
yasal metodla incelenmesi, Doç. Dr. Haluk YETKİN .. . .. . .. . .. . . .. 501 

Çoıcuk femur cisim kıT'1klarının 90-90 iskelet traksiyonu ile tdavisi ve so
nuçları;,, Uz. Dr. Hüseyin BATYRAM, Uz. Dr Ahmet YELMAZ ve Ark, 504 

Çocu'.k. femuır !orıklarında 90-90 traksiyon tedavisinden aldıığımız sonuç-
la:rıın değerlendirilmesi, Prof Dr. Faham SİPAHİOGLU, Ap. Dr. Şa-
fak GÜNGôR .. . . .. .. . .. . .. . . .. .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . . .. .. . . .. .. . .. . 509 

Çocuk femur diafiz kırıklarının konservatif tedavisi ve erken sonuçları, 
Op. Dr. Şükrü BAYRAKTAR, Op. Dr, Orhan ERDAT ve hk, 511 

Erken Epifiz kapanmalarına bağlı Angüler deformiteler, Dr. Uğur ÖZİÇ 500 

Alt Ekstremite Amputasyonlan, Dr. H. özy ALÇIN, Prof. Dr. M. EROGLU 523 

539 




