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Sevgili Meslektaşlarım, 

Bu kitabın içerdiği XIV.Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi SICOT (Soci

ete International de Chirurirgie Orthopedique et Traumatologie) işbirliğiyle yapılan bir kongre 

olup, 41 ülkeden katılım olmuştur. SICOT bir önceki başkanı Prof. Dr. L. Zamudio, şimdiki 

başkanı Prof. Dr. T. Yarnamuro ve gelecek dönem başkanı Prof. Dr. C. Sorbie, Genel Sekre

ter Prof. Dr. A. Hall dahil Prof. Dr. A. Schreiber, Prof. Dr. Se-11, Su k, Prof. Dr. D. Hohmann, 

Prof. Dr. 1. Kempf, Prof. Dr. Pucma, Prof. Dr. M. Liss1tsyn, Dr. Napiontekk, Prof.Dr. Makai, 

Dr: C. Rivard, Prof. Dr. D.G. Pitout, Prof. Dr. Stahl, Prof. Dr. T. Ward, Prof Dr. M. 1. Caraval

ho ve birçok ünlü ortopedist konferansçı, panelist vetartışmacı olarak katılmışlardır. Onların 

bilgi ve katkıları bizler için yararlı olduysa da asıl 1996 Amsterdam Dünya SICOT Kongre 

Başkanı Dr. Ben Veraat dahil birçok yabancı otorite Türklerin bildirilerinin, slaytlarının ve 

özellikle tartışmalarının çok üst düzeyde olması nedeniyle SICOT ve diğer dünya kongreleri

ne çok sayıda bildiri veya pester'le katılmalarını istemişlerdir. Nitekim Amsterdam SICOT 

Dünya kongresine başvuruda bulunan birçok meslektaşlarımızın posterleri kabul edilmiştir 

ve beni de "Road Accident in the World" konulu panele konuşmacı olarak davet etmişlerdir. 

Bizim izmir'deki XIV. Kongre için çok övücü mektuplar aldık, organizasyonumuzu, bildirileri

mizi, memleketimizi, insanlarımızı çok sevdiklerini yazıyorlar. Uçak biletini aldığı halde hasta

landığı için gelerneyen eski başkanlardan ve dostlarımızdan olan Prof. Dr. Maurice Mü/ler ve 

Prof. Dr. Dholak1a izmir'e gelemedikleri için çok üzüldüklerini, kongremiz için çok iyi duyum

lar aldıklarını yazmışlar. 

Sizlere bunları yazmarndaki amacım 2005'deki SICOT Dünya Kongresini Türkiye'ye 

alabilmek için koşulların çok uygun olduğudur. Eğer SICOT Türk Milli delegeleri ve hepimiz 

uğraşırsak bu Dünya Kongresini Türkiye'ye alır ve birçok yerden daha başarılı yapabiliriz sa

nırım. 

XIV. Milli Ortopedi ve Travmatoloji Kongre kitabını sizlere sunmak mutlu bir olay be

nim için. Bu güne kadar yayınlama onuruna eriştiğim bu kongre kitabı ile 9099 sahife tutan 

kongre kitaplarından bu sonucusu olan ve Türk Ortopedistlerinin emek ve deneyimlerini si

ze yarısıtabiirnek ve gelecek kuşaklara geçmişteki çalışmaları anımsatabilmek ve payiaşa

biimek güzel bir duygu gibi geliyor bana. Bu 14 kongrede 51 panelde 278 konuşmacı yer al

mış, 32 mezuniyet sonrası konferans verilmiş ve 2008 serbest bildiri sunuşu yapılmıştır. Bu

güne kadar meslektaşlarımızın ülkemizdeki yayıniarına ait toplu bir indeks bulunamaması 

hoşgörülemese de hiçolmazsa 1970 denberiki yayınladığımız kongre kitaplarımız kongreler

deki panel, konferans, serbest bildiri ve portreleri sergilernesi yönünden biraz kusurumuzu 

affettiri r sanı rı m. 

Elbetteki meslektaşlarımızın tüm bildirileri bu kongrelere yansıtılamıyor. Bazıları kong

re programına alınamadıkları, bazıları da başka yerde sunuş yapıldığı için tüm çalışmalar bu

rada bulunmayabilir. Hele son senelerde ülkemizde Türkçe ve yabancı dilde az sayıda da ol-
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sa yayınlanan mecmualar bazı çalışmaları sergiliyorsa da bunların çoğu Milli Kongrelerimiz

de de sunulduğu için çalışmalarımızın büyük çoğunluğu gene bu Kongre kitabında yeralmak

tadır. 

Ben 26 senedir Kongre kitaplarının editörlüğünü yaptığım için gelecekteki yayınların 

daha iyi olması için kısa olarak bazı gözlemlerimi özetlemeye çalışacağım. Bunu ileride daha 

geniş yazmayı da düşünmüyor değilim. 

1- Bildiri sahiplerinin büyük çoğunluğu kongre duyumlarını okumuyor veya dikkate al

mıyor, unutuyor. Çünkü bildiri özetlerinin % 70 - % 80'i belirlenen son kabul tarihine bir haf

ta kala, % 1 O u da bu tarihten daha sonra gönderilir. Zamana ve kurallara bizde gösterileme

yen bu duyarlılığın dış kongrelerde titizlikle uygulanması düşündürücüdür. 

i- Bildiri Özetleri: Tüm duyurularda dört paragrafta yazılması önerilmektedir. 

a) Birinci bölüm: Bildiri sunuşamacı (1-2 cümle) yazılır, bu giriş kısmıdır. 

b) ikinci bölüm: Çalışmanın dayanağı ve kaynağı olan olgular, deney ve çalışmalar ve 

olgular izleme süresi konuyu dağıtmadan açık olarak 5-7 cümle ile özetlemektedir. Bu yayın

lardaki Materyel ve Metod bölümünün özetidir. 

c) Üçüncü bölüm: Tartışmadır. Hangi verilerin diğer yayın ve çalışmalara benzediği, 

yaklaşımı veya zıt görüşler özetlenmelidir. (5-7 cümle) 

d) Dördüncü bölüm: Sonuç, Olgular, deneyim, araştırma ve çalışmalardan çıkarılan 

sonuç (2-3 cümle) olarak özetlenmelidir. 

Bize gönderilen bildiri özetlerinin çoğunluğu bu biçimde olmayıp çok eksik, yapılan 

çalışmayı bile belirtmeden bazı gereksiz teorik bilgiler verilerek "'şu kadar olguda aldığımız 

sonuçlar kongrede sunulacaktır" denilmektedir. Halbuki gönderilen bildiri özetinin ilkin "de

ğerlendirme komisyonunda" iyi değerlendirecek kapsamda, sonra da kongrede veya kongre 

kitabı yayınlanıncaya kadar o bildiriden, yararlanacak olanları aydınlatacak açıklıkta olmama

sı hem kongre yönetiminin sıkıntıya sokmakta hemde bildiri sahibi hakkında yanlış bir kanı 

uyanmasına neden olmaktadır. 

2- Bildiri veya Panel Konuşma Yazıları: Bunlardan bildirilerin yukarıdaki özet bölü

mündeki dört paragraf (veya bölüme) göre düzenlenmesi, panel yazılarının 3-1 O sahife ol

ması (kaynaklar ve 3-4 fotoğraf hariç) istenmektedir. 

ll- Serbest Bildiriler: Çoğunda sunulan konu hakkında geniş teorik ve tarihi bilgi ve

rilmektedir. Halbuki bildiri bir konudaki klasikleşen yöntem ve sonuçlarla sizin yöntem ve so

nuçlarınızı karşılaştırma ve alınan sonuçları savunma belgesidir. Yöntem ve sonuçları tartışır

ken elbette kısa olarak diğer görüşler özetlenebilir. 

Bilindiği gibi kongre bildirilerinin 3 sahifeyi geçmemesi duyurulmaktadır. Fakat bazı 

bildiri metinleri 1-2 sahife, çoğu 4-5 sahife,bir kısmı da 5-36 sahife arasındadır. Yayınların 

basımevine verilmeden redaksiyonu için 2 aralıkla yazılması öngörüldüğü halde bazı yazar-
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lar çok sık aralıkla, bazıları büyüteçle bile görülmeyecek küçüklükte yazmaktadırlar. Kendile

rine açıkça 2 aralıklı, normal harfle yazılması istenilen bu bildiri sahiplerinin bu önerilere uy

maması nasıl açıklanır bilemem. 

Bize gönderilen özet veya bildiri tam metinlerinin % 80 kadarında kelime ve yazı ha

tası vardır. Büyük isimlerin bile bulunduğu bu yazıların gönderilmeden önce hiç okunmaması 

da anlaşılamaz. Acaba kaç bildiri sahibi kongre kitabını aldıktan sonra redakte edilerek (dü
zeltilerek) yayınlanan bildiriyle kendi gönderdiği yazıyı karşılaştırıyor. Hele deyimleri tek tek 

yazsam sahifeler doldurur. Bunu da sonra yazmayı düşünmekteyim.Tutunmamış ve uyduruk 

dilden yana olmamakla beraber Türkiye'de yaşayan, halkı ile Türkçe konuşan, Türk hekimi

nin bilimsel deyimler dışında yarı Türkçe, yarı yabancı dilde (onların da yarısı okunduğu gibi 
yarısı yazıldığı gibi aktarılarak) yazılmasına ne denilirki? Güzel ve konuşulan Türkçe'de yer 

alan kelimeler yerine ingilizce kelimeler kullanmak bilginlikten mi yoksa kendimizi ve Türkçe

mizi begenmemekten mi bilemiyorum. Bunlara ait kısa bir liste yazının sonuna eklenmiştir. 
Bir Amerika'lının çok seyrek olarak bir Fransızca kelimeyi (debridement, complication) veya 

Almanca kelimeyi (Esmarch bandı, Küntchner çivisi vb.) kullandığı halde biz niye operasyon, 

postop, preoperatif, fraktür, donor vb. kelimeleri günlük tıp deyimi haline getirmişiz. 

Kaynaklar: Bazıları Referance, bazıları kaynakça olarak fakat çoğunluk kaynaklar 

yazıyor. Uluslararası kurallardan alfabetik soyadı veya yazıda geçiş sırasına göre ya da ya-

' yın tarihine göre yazılması, yayınlarda soyadının tam, isimlerin baş harfi yazılıp, nokta konu

larak soyadından sonra yazılması ilkesi bazan uygulanmıyor, bir kaynakta Gürtürk, M.A., ol
ması gerekirken Mehmet Ali Gürtürk diye tüm isim alınıyor ve diğerinde M.A. Gürtürk diye 

yazılıyor. Kaynakların birçoğu bazı yayınların sonundan aktanldığından mecmua veya kitap 

adı en sona, yayınianma yılı isimden sonra, kitap adından sonra veya en sona yazılmaktadır. 

Hangi yöntem alınacaksa tüm kaynaklardan aynı yöntemi uygulamak daha iyi olmaz mı? Ki

taptan alınanlarda bazen editör adı belirlenmemekte, bir kaynakta alınan sahife yalnız Sahife 

No. 86 olarak, diğer yayında 86-92 olarak hem başı, hem sonu alınmaktadır. Bu yöntem ya

rarlanılan kaynakların okumadan bir yerden aldığımız izlenimini vermez mi? Halbuki ya yal

nız ilk sahife veya hepsinde başlangıç've son sahifeleri yazmak daha inandırıcı olur. 

Bize gönderilen bildirilerin son yıllarda azalmakla beraber genel de % 3 - % 5 inde 

hiç kaynak konulmuyor. Halbuki bu ydyınlar herhangi bir amaçla değerlendirileceğinden kay

nak gösterilmemesi güvenirliliği azaltmaz mı? 

Kaynaklarla ilgili diğer bir sorun bazen 1-2 sahifelik yazıya 2-3 sahife tutan kaynak 

listesi eklenmesidir. Bunu herzaman anlamak kolay olmuyor. 

Kaynaklar konusunda en önemli bir eksiklik Türkçe yayınlardan yeterince yararlanıl

maması veya onları kaynaklarda gösterilmemesidir. Son 1 O yıldaki el, kalça, omurga, Trav

matoloji gibi kitaplarımızda her konuda ulaşabileceğimiz Türkçe yayınları değerlendirmeye 

ve kaynak olarak göstermeye çalıştık ve bu Türkçe yayınların sahipleriyle gurur duyduk. Aynı 

şekilde 14. Milli Ortopedi ve Travmatoloji Kongre kitabımızda yayınlanan 260 kadar bildiri ve 

40 kadar panel konuşmaları bize göre Milli bir servettir. Türk Ortopedi uzmanlarının övünç 
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kaynağıdır. Dünü unutur veya ülkemizde o konudaki başka yayın veya çalışmaları görme
maziikten gelirsek yarın bizler o duruma düşmezmiyiz? Salter Orteomisi için benim taparla

yabildiğim 2000 den fazla olguyu inceleyen 40 kadar Türkçe yayın, suprakondiler humerus 
kırığı için 2150 olguyu inceleyen 26 yayın olduğu halde bunlara ait yayınlar yapan bazı mes
lektaşlarımızın yabancı ülkeden Dr. X e ait 10 veya Dr. Y ye ait 15 olgusundan söz edip kay
nak göstermesi düşündürücü değil mi? Bizimkilerin yayınlarını beğenmiyorsak, yayınlandığı 

yıllara ve o günkü koşulları da göz önüne alarak değerlendiremezmiyiz? 

Yazı metininde belirttiğimden daha yüksek oranda "Kaynaklar" daktilo veya bilgisa

yarla yazıldıktan sonra hiç okunmuyor, yazım hataları ile dolu. 

lll- Paneller: Panellerde konuşan meslektaşlarımızın hemen hepsi kendi konularında 

deneyim veya kişisel görüş sahibidirler ve bunları bize en iyi dile getirdiklerine inanıyorum. 

Fakat konularına ve konuşmalarına gösterdikleri titizliği ve kolaylığı bunlardan bazıları, ko
nuşma metnini bize göndermede göstermiyorlar. Kaç kez yazarak, telefon ederek ancak 

toplayabildiğimiz konuşmaları yayınlıyoruz. Son 2 kongredir konuşma metinlerini gönderme

yen meslektaşlarımızı sonraki panellere davet etmemeye özen göstermeye başladık. 

Elimize geçen bu kongre kitabı için veya genelde söylenecek çok şey bulunabilir. Fa

kat bize gönderdiğiniz her özet veya bildirinin ilkin Türkçesi, terminoloji (Fraktur, ternur kollu

mu, vak'a takibi, çocuk yaşlar için bile cins olarak kadın olarak belirtilmesi) yıllardanberi be

nimsenen ve çoğunluğun kullandığı Türkçe deyimlerile düzeltilmekte, yarım kalan cümleler, 

eksik yazılan kelimeler düzeltiliyor, son olarak SICOT ile beraber düzenlediğimiz kongrede 
31 meslektaşımız yalnız ingilizce bildiri ve özet gönderdiklerinden ısrarımıza rağmen Türkçe 

göndermediklerinden bunların Türkçeleri yapılıyor, sonra isimler (kimisi yalnız soyadı, kimisi 

tam isim ve ünvanlarile yazılmış) ve çalışma yer ve ünvaniarı standart bir düzene konulup 

basımevine veriyoruz. iki kez düzeltme, üçüncü kez mizanpaj denilen fotoğraf, tablo, başlık 

düzenlemeleri yapılıyor, içindekiler ve isim listesi cetveli (soyadına göre) yapılıyor. Hele o 

isimler bir sorun oluyor, her kongrede bir kişinin ençok iki bildiride (panel hariç) yeralması 

öngörülmüşkan gene 3-5 bildiride yer alan aynı isimleri ayıklamak o kadar zor ki, bazen göz

den kaçmıyor değil. 

işte bu yazıları toplama, redaksiyon (dil beraberliği ve yazı kusurları için), prova dü

zeltmeleri, fotoğraf kesimi ve yerleştirmesine kadar hertürlü düzenleme tarafımdan yapıldığı 
için eksikliklerim ve size anımsattıklarım için sizlerden özür dilerim. Belki bu yazım ve düzalt

me işleri geniş bir ekiple daha az kusurlu yapılabilir. Neylersiniz ki bu benim alıştığım yön

tem, hoşgörünüz: Bu vesileyle dernek işlerinde ve kongrede yıllardır bana yardım eden ve 

birçoğunuzun yakından tanıdığı Sadiye Tangör'e ve ekibine hepimiz adına teşekkür ederim. 

leri m. 

Sizlere daha aydınlıklı, bilgili, çağdaş ve birleştirici bilimsel kongreler ve çalışmalar di-
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TÜRKiYE ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJi BiRLiGi DERNEGi 

GENEL BAŞKANI PROF. DR. RlDVAN EGE'NiN KONGRE AÇIŞ KONUŞMASI 

Sayın kongre Üyeleri ve Konuklar, 

Uluslararası Ortopedi ve Travmatoloji Birliği (SICOT) işbirliğiyle düzenlediğimiz SI

COT Bölgesel ve XIV. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi nedeniyle sizleri izmir'de 

görmek Türk Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Derneği olarak bize onur vermektedir, hoş gel

diniz. ilkin Kongre hazırlanmasında yardımcı olan Kongre Başkanı Prof. Dr. Veli LÖK, Genel 

Sekreter Doç. Dr. Ahmet EKiN'e ve diğer arkadaşlarımıza, destek olan izmir Valisi Sayın 

Kutlu Aktaş, Büyükşehir Belediye Başkanı Sayın Burhan Özfatura, ORDER ve diğer kuruluş

lara derneğimiz adına teşekkür ederim. 

Genel olarak Kongre herbirinde 5-7 konuşmacı bulunan 7 Panel, çok ünlü meslek

taşlarımızca verilecek olan 4'ü Ana Konferans olarak 17 Konferans vardır. Ayrıca Programa 

261 Serbest Bildiri ve 11 O Poster alınmıştır. Bizim SICOT Üyelerini Kongremize davet etme 

amacımız Dünya Ortopedi Ailesinin bir kesimini buraya getirerek deneyim ve görüş alışverişi 

yapmaktır. Böylece dünyaca ünlü birçok meslektaşımızı dinliyeceğiz ve onlarla tartışacağız. 

Onlarda bizim çalışmalarımızı görecekler, bu vesileyle Büyük Ortopedi Aifemizin değerli 

üyeleri biraraya gelerek bize destek olduklarından ve kongremize katıldıklarından kendilerine 

teşekkürler edirim. 

Bugün Türk Ortopedisi güçlüdür, iyi bir düzeydedir. Ben Amerika'da Ortopedi ve 

Travmatoloji Asistanlık eğitimimi bitirerek 1959'da, 36 sene önce, Türkiye'ye geldiğimde bi

zim dalımızda 9 uzman hekim vardı. Bilim Dalımızın adı Ortopedi ve Çocuk Cerrahisi idi. ilk 

iş olarak Çocuk Cerrahisini Ortopedi'den ayırarak o zamana kadar daha çok Genel Cerrah

Iarın uğraştığı Travmatolojiyi Ortopediyle birleştirerek Ortopedi ve Travmatoloji Dalının kurul

masına öncülük ettim. Sonra Ortopedi ve Travmatolojiyi modernize ettiğimiz için birçok genç 

meslektaşı m Ortopedi ve Travmatoloji Ailesine katıldılar. Bugünkü sayımız 2.000 üstündedir, 

33 Tıp Fakültesi ve 13 Eğitim Hastanesinde Ortopedi ve Travmatoloji Asistanlık eğitimi yapıl

maktadır. Bugün Türkiye'de her tip artroskopik cerrahi, Artroplasti, Spinal instrumentasyon, 

hertürlü kırık tedavisi ve eksternal fiksatör uygulaması, 21 merkezde replantasyon, allogreft 

ve radikal tümör cerrahisi, lazer uygulamaları yapılmakta, tüm internal ve eksternal fiksas

yon araçları, vertebra enstrümentasyonu ve protez ülkemizde ve kendi ihtiyaçlarımıza göre 

yapılmaktadır ve bunların hiçbiri dünya teknoloji seviyesinin gerisinde değildir. ingilizce ve 

Türkçe mecmualarımız. Türkçe klasik ders kitaplarımız, Travmatoloji, El, Kalça, Vertebra ve 

Acil Yardım Konularınca birçok Türkçe kitap yayınlanmıştır. Biz Türk Ortopedistinin bilimsel 



seviyesinden memnunuz ve yakında üyesi bulunduğumuz EFORT (European Federation for 

Orthopaedie Surgery and Traumatology) ile integre eğitim programiarına başlıyacağız. Bu 

Kongreye katılanlar için 24 puvan Kredi alınması sağlanmıştır. 

Bugün burada gene bir SICOT toplantısı nedeniyle 20 sene önce istanbul'da misafir 

ettiğimiz eski dostlardan ve SICOTun bundan önceki ünlü Başkanları Prof. M. Müller, Prof. 

Dholakia ve Prof. L. Zamudio ile gelecek dönem Başkanı Prof. C. Sorbie'yi tekrar ülkemizde 

görmek beni çok mutlu kılmıştır. Aynı zamanda çok yakın ilişkide olduğumuz şimdiki SICOT 

Başkanı Prof. T. Yamamuro, Genel Sekreter Prof. A. Hall ve Mali Sorumlu Prof. Hinsen

kamp'ı aramızda görmek bize onur vermektedir. 

Ortopedistlerin karekteristik yönü insan ızdırabını insanın dertsiz yaşamı haline getir

mek, birbirine saygı ve sevgi göstererek, koruyarak geniş ve saygın ailenin bir üyesi olabil

mektir. Elbette bilim ve san'at kutsaldır, fakat bu insan sevgisi ile bütünleştiği ve insanlık için 

olduğu sürece, sevgi ve ruh taşıdığı zaman değerlidir. Tüm dünyada Ortopedistler coşku ve 

insan sevgisi taşıdığı ve insanlığa hizmet etitği ölçüde mutludur. işte Türk Ortopedistleri ola

rak aynı aileden olan konuk ortopedistleri bizim ülkemizde onlarla, bizim coşkumuzu paylaş

mak ve işbirliği yapmak için davet ettik. Türkiye'de teknolojiyle mitolojiyi, modern eserlerle 

binlerce senelik tarihi abideleri yan yana görebilirsiniz. Şimdi artık Türk halkını tanıdınız ve 

eğer varsa eski ve yanlış düşüncelerinizi unutuyorsunuzdur sanırım. 

Türkiye'de ilk Uluslararası Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini 1970'te dünyanın her 

tarafından katılan ünlü meslektaşlarımızın katılımile Ankara'da yaptık. Gene 1970'te Prof. Dr. 

Merle D'Aubigne ile birlikte Akdeniz ve Ortadoğu Ortopedi ve Travmatoloji Birliğini kurduk. 

12 sene bu birliğin başkanılğını yapma onurunu taşadım. 

Geçen sene Uluslararası ve Avrupa El Cerrahi Dernekleri Federasyonlarının, (IFSSH, 

International Federation of Societies for Surgery of the Hand) ve Avrupa El Cerrahiarı Fede

rasyonu (FESSH European Federation of Societies for Surgery of the Hand) ile Eylül 

1995'te izmir'de Uluslararası Destekli El ve Üst Ekstremite Kongresi düzenledik. Her iki Fe

derasyonun Başkanları, Genel Sekreter ve Yönetim Kurul üyeleriyle 24 Ülkeden Uluslararaıs 

konsül üyeleri ve diğer bazı meslektaşlarımız Kongremize katıldılar, biz ve onlar bu bilimsel 

buluşmadan çok memnun kaldık. 

Temmuz1995'te Helsinki'deki Dünya Kongresinde, 2001 IFSSH Dünya El Kongresi

nin istanbul'da Türkiye'de yapılmasına karar veridi. Bu 2001 Dünya Kongre Başkanı olarak 

Türkiye'ye 2.500 katılım olacağını kabul ederek hazırlıklara başladım. Keza geçen ay Singa

pur'daki toplantıda 15. Dünya Kazalar ve Trafik Tıbbı Kongresinin 1997'de Türkiye'de yapıl

ması kararlaştırıldı ve Kongre Başkanlığı yanında Uluslararası (International Association for 

Accidents and Traffic Medicine) Başkanlığına seçildim. Bu Kongreye de birçok kişinin katıla

cağına inanıyorum. 
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Bunları ülkemizdeki son yıllardaki gerçekleşen Uluslararası düzeydeki Ortopedi ve 

Travmatoloji ve bununla ilgili Kongreleri belirtmek içni vurguladım. Ayrıca birçok Uluslararası 

Vertebra, Diz, Türk-italyan, 2. senede bir gerçekleştirdiğimiz Türk-Alman Kongreleri de ekli

yebiliriz. Ülkemizdeki Bilimsel Kongrelere Devlet ve Üniversitelerimiz daima destek olmuş

tur. Zaten Türk Milleti 500 sene kadar Osmanlı imparatorluğu yöneten ve Devlet-Halk ilişkisi 

geleneğine sahip bir devlettir. Geçen seneki El ve Üst Ekstremite Cerrahisi Kongresi Cum

hurbaşkanımız Sayın Süleyman Demirel'in konuşmalarile açıldı. Bizim bu kongremizde onun 

himayelerindedir, bu Kongremize de geleceklerdi. Fakat şu saatlerde Türki Devlet Cumhur

başkanları ile izmir Çeşme'de toplantı halinde olduklarından ancak başarı mesajlarını size 

iletmek üzere bana gönderdiler, çok teşekkür ederim. Aynı toplantı için çok meşgul oldukları 

halde birer akşam bizleri misafir edecek olan izmir Valisi ve izmir Belediye Başkanımıza te

şekkürlerimi sunarı m. Bize bugün onur veren devletin üst düzey yöneticilerine teşekkür ede

rim. 

Türkiye giderek Uluslararası Kongrelerin yapıldığı bir belde oldu. Bu nedenle bugün 

bize şeref veren SICOT'nun geçmişteki, şimdiki ve gelecek dönem başkanları, Yönetim Ku

rulu Üyeleri ve Milli Delegelerinden 2005 SICOT Dünya Kongresini 2 kıt'anın, Avrupa ve As

ya'nın birleştiği ülkemizde, Türkiye'de yapmalarını rica ediyorum. Bize güvenebilirsiniz ve 

2005 SICOT Dünya Kongresini burada yaparsanız pişman olmıyacağınızı ifade edebilirim. 

2005'te belki ben hayatta olmıyabilirim fakat size unutamıyacağınız başarılı bir Dünya-SICOT 

Kongresini yapabilecek en az yüz Türk Meslektaşım bu görev için arzuludur ve hazırdır, lüt

fen Kongre yerini seçerken bizi unutmayınız. 

Kongremizi gördünüz, Kongremize katılan meslektaşlarımızı gördünüz ve Türkiye'yi 

gördünüz. Türkiye iki kıt'a arasında uygarlık, tarih ve çağdaşlık köprüsüdür. Eğer gelecekteki 

ilk SICOT Dünya Kongresini Türkiye'de yaparsanız bu Kongreye katılanlar 1.5-3 saat uçuşla 

israil, Kutsal topraklar, Mısır ve Yunanistan gibi yakın yerlere de gidebilirler. Ayrıca Türkiye 

mesletaşlarımızın ulaşım ı ve konaklaması kolay bir ülkedir. 

Türk Mesleaşlarıma böyle bir organizasyondaki katıkiarı için tekrar teşekkür ederim. 

Yabancı konuklarımızın Ülkemizde iyi zaman geçirmelerini dilerim. ilerde daha uzun süre, 

belki 2005 SICOT Kongresinde de tekrar burada görmek isteriz. Sizlere en yürekten sevgile-

rimi ve iyi dileklerimi sunar ve Kongremizin yararlı olmasını dilerim. 

Prof.Dr. Rıdvan EGE 

Türk Ortopedi ve Travmatoloji 

Birliği Derneği Genel Başkanı 
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OPENING ADDRESS OF DR. RlDVAN EGE (President of TSOST) 

Dear Colleagues and Guests. 

On behalf of the Turkish Society for Orthopaedic Surgery and Traumatology, 1 have 

the great pleasure of seeing you in izmir, Turkey for internationally supported Regional and 

14th Turkish National Congress of Orthopaedic Surgery and Traumatology by SICOT and 

we are very glad at welcoming you. Prior to my address. 1 would like to thank Prof. Dr. Veli 

Lök. the President of the Congress. Prof. Dr. Ahmet Ekin, the General Secretary, ORDER 

Association and other colleagues who have really helped for the preparation of the Cong

ress. 1 am also very grateful to the Governor of !zmir, Kutlu Aktaş and the Mayor of izmir, 

Burhan Özfatura. 

Generally, we take 7 main topics in the program as panels. Moreover, we will also 

have 13 lectures for about 15 minutes. Four outstanding colleagues will give lectures on fo

ur subjects in the plenary session. Besides, 261 free papers and 11 O posters have been ta

ken into the program. This invitation for SICOT family in izmir is meant to bring the world's 

orthopaedic surgeons together to exchange their experience. By this way we can have the 

opportunity of listening to and discussing with many famous colleagues. On this occasion, 

you, distinguished members of the great Orthopaedics family, support and honor us by co

ming to Turkey for our Congress. Than k you very much to all of you. 

Today Turkish Orthopaedics are strong andata good level. When 1 finished my resi

deney in Orthopaedic Surgery and Traumatology in the United States by returning to Turkey 

in 1959, thirty six years ago, 1 found that there were nine specialist doctors in our field in 

Turkey. At that time the name of our specialty was Orthopadics and Pediatric Surgery. As 

an initial job, by seperating the Pediatric Surgery from Orthopaedics, 1 pioneered to join the 

Traumatology with Orthopaedics which was then practised usually by general surgeons. 

Further, by modernizing Orthopaedics and Traumatology, a lot of young colleagues joined 

the Orthopaedic Surgery and Traumatology family. Our number today reaches beyond 

2000. Thirty three Medical Schools and thirteen Teaching Hospitals possess Orthopaedic 

Surgery and Traumatology assistanship training. In today's Turkey, every kind of arthrosco

pic surgery, arthroscopic knee surgery, spinal instrumentation and every kind of fractures 

treatment and external fixator application, replantation in 22 centers, allograft and the sur

gery of radical tumour surgery, laser applications, all kinds of internal and external fixator 

items and prosthesis are being manufactured in Turkey according to our own needs and no

ne of which are below the world's technological elvel. There are many Turkish classical text

boaks in English and Turkish books about Traumatology, Hand Surgery, Hip, Spine and 

Emergency Care for Accidents and also couple Journals of Orthopaedic Surgery, Traumato

logy and Hand Surgery in English and Turkish. We are glad at the level of the Turkish Ort-
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hopaedics and we will soon initiate into integrated education programs with EFORT (Euro

pean Federation for Orthopaedic Surgery and Traumatology) which we are members. 

To see my old friends who visited Turkey on the occasion of the SICOT Meeting 20 

years ago, Past Presidents of SICOT. Prof. Müller, Dr. Dholakia, Prof. Zamudio, President

Eiect Prof. Sorbie makesme very happy. lt is also a great happiness for us to see the Presi

dent of SICOT, Prof. Yamamuro, Secretary General, Prof. Hall and Treasurer Prof. Hinsen

kamp with whom we have close relations and other distinguished colleagues among us. Be

sides the characteristics of Orthopaedics who integrate with human life and human 

complain, orthopaedic surgeons who always protect and have respect to each other are the 

members of a big family. Of course, science and art are holy, but this is only valid as long as 

it is integrated with human affection and humanity by carrying love and soul. Orthopaedics 

in all over the world are happy as long as they are enthusiastic with their service to huma

nity. Orthopaedics is a society which has close relations with human love, enthusiasm and 

humanity and it is in the service of human beigns. We, Turkish Orthopaedic Surgeons, have 

invited you to our country to share this cooperation and enthusiasm. You see technology 

and mythology, comtemporary architecture and historic monuments of ancient civilizations 

here at the same time.Now you know Turkish people and if you have any wrong opinions 

before you came here you can forget them. 

The first International Orthopaedics Meeting was done in Ankara, Turkey in 1970 and 

many distinguished colleagues from all areund the world attended that meeting. Again in 

1970, the Mediterranean and Middle East Society for Orthopaedic Surgery and Traumato

logy was established by me and by Dr. Merle D'Aubigne in Ankara. 1 had been honored to 

be the president of this society for 12 years. 

Last year, we organizedin cooperation with IFSSH (International Federation of Soci

eties for Surgery of the Hand) and EFSSH (European Federation of Societies for Surgery of 

the Hand) a Regional Congress of Surgery of the Hand and Upper Extremity again in izmir 

in September. All the presidents and executive committee members of IFSSH and EFSSH 

and many outstanding collegues from 24 countries attended the Congress. 

lt was decided on July 1995 at Helsinki World Congress that 2001 IFSSH World 

Hand Conrgess will be held in istanbul, Turkey. 1, as the president of 2001 World Congress, 

expect 2500 attendance. lt was also decided to organize the 15th. World Congress of Acci

dents and Traffic Medicine in Turkey. 1 have been elected as the president of International 

Association of Accidents and Traffic Medicine (IAATM). 1 believe, many attendants will come 

to Turkey for this congress as well. 

1 stressed all these to point out the Orthopaedic Surgery and Traumatology at inter

national cnogresses which had been recently in Turkey. To this we can also add many inter-
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national Spine and Knee Congresses. Turkish-ltalian Orthopaedic Congresses. Turkish

German Orthopaedics Congress every 2 years. 

The executive administrators of government and Universities always support and ho

nor us by their presence at our Congresses, because Turkey passesses an old history and 

had once founded the Ottoman Empire socitey and had Turkish people always had close re

lations with the government. Last year we opened the International Hand Surgery and Up

per Extremity Congress with the address of President of Turkish Republic His Exeelleney 

Süleyman Demirel. This Congress is again under his auspices. His exeelleney Demirel is 

unable to attend our Opening Ceremony because he is now hosting several foreign presi

dents in Çeşme today. 1 would !ike to thank to the Governor of izmi_r. Kutlu Aktaş, the Mayor 

of izmir Burhan Özfatura for their receptions. Rectors of !zmir Universities honor us today by 

their presence. 

Turkey has become a nice Congress region for international congresses. For that re

ason, 1 would !ike to request past and present SICOT presidents, national delagates and 

members of the executive comittee of SICOT to hold the 2005 SICOT World Congress here, 

the crossroad of the two continents, Asia and Europe. Please trust us, be sure that you will 

never repent if you would decide to hold the Meeting in Turkey. 1 may not be alive in 2005, 

but at least a hundred of Turkish colleagues are ready and willing to organize an unforget

table and successful World-SICOT Congress in Turkey, please don't forget. 

You saw our Congress, you saw the attendance of the Turkish colleagues to the 

Congress, you saw Turkey: Turkey has been a !inkage of civilization, history and ages bet

ween the two continents. If the SICOT World Congress would be organized in Turkey in the 

near future, those who have wish to go to lsrael, other holy lands. Egypt and Greece may 

easily do so from here by 1.5-3 hour flights. This will also be quite a reasonable congress 

for other colleagues coming from their countries. 

1 wish you will have the happiest time in our country. 1 am also very pleased to ex

tend my heartfelt regards and best wishes to all of you. We look 

Turkey in 2005. 
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Prof. Dr. Rıdvan EGE 

President of Turkish Society 

for Orthopaedic Surgery and Traumatology 



PANEL-I 
DOGUŞTAN KALÇA ÇlKlGI 

Modaretör: Prof.Dr. Fahri SEYHAN 
Dr. Arpad BELL YEl (HUNGARY) 
Dr. Selçuk BÖLÜKBAŞI 
Dr. Abdurrahman KUTLU 
Dr. Ertan MERGEN 

Prof.Dr. Fahri SEYHAN'ın AÇIŞ KONUŞMASI 

1960'1ı yıllardan beri yeni doğan be

beklerinrutin muayenesini yaparak DKÇ'ni 

erken teşhis edebiliyohruz (Barlow 1962, 

von Rosen 1962). Pawlik bandajı, von Ro

sen ateli gibi tedavi araçlarını kullanarak bir 

yaşına gelmeden tedavi edebiliyouz. Bu er

ken teşhis ve tedavi yurdumuda ve dünya

da kullanıma girdikten ve iyice yerleştikten 

30-35 yıl sonra, 1995 yılından bile, niçin bir 

yaşın üzerindeki çocuklara DKÇ ile karşımı

za geldiğini görüyoruz. 

Çünkü: Yeni doğan bebeklerin mua

yenesini yaparak DKÇ taraması her zaman 

% 100 başarılı olamıyor (S.J. Krickler 1992. 

M.F. Macnicol 1990, F.H. Moore 1989). Bu

nun sebepleri: 

1. Muayeneyi yapan kimse yeterince 

deneyimli olmayabilir. 

2. Uzman ellerde bile teşhis edileme

yen olgular olabilir. 

3. DKÇ için muayeneyi her yeni do

ğan bebeğe uygulama imkanı olmayabilir. 

Türkiye'de, özellikle kırsal kesimde 

doğumların evde yapılması nedeni ile, yeni 

doğan bebeklerde DKÇ için muayene uygu

lanamıyor. Ayrıca DKÇ'nin artmasına ned-

nen olan "kundaklama" geleneği halen de

vam ediyor (A. Kutlu, 1992). 

Bu saydığımız nedenlerle bugün da

hi, bir yaşın üzerindeki çocuklarda DKÇ te

davisi önemli bir konu olmaya deam etmek

tedir. Bugün burada, bu önemli konuyu 

uzmanı olan üç Türk ve bir misafir Macar 

meslektaşımızla tartışacağız ve sorularımza 

cevap vermeye çalışacağız. 

Kaynaklar 

1. Barlow, T.G.: Early diagnosis and tre

atment of C.D.H. J. Bone Joint Surg. 48-B, 292, 

1962. 

2. Kircher, S.J.: Comparison of Results of 

Two Approaches to Hip Screening in infants, J. 

Bone Joint Surg., 74-B, 70, 1992. 

3. Kutlu A: Congenial Dislocation of the 

hip and its Relation to Swaddling used in Turkey. 

J. Pediatr Orthop, Vol. 12, 598, 1992. 

4. Macnicol, F.M.: Results ot a 25 years 

Screening programme for neonatal hip instability. 

J. Bone Joint Surg. 72-B, 1057,1990. 

5. Moore, F.H.: Examining infant's Hips, 

Can it do Harm. J. Bone Joint Surg. 71-B, 4, 

1989. 

6. von Rosen S. Diagnosis and treatment 

of C.O.H. in the new Bom. J. Bone Joint Surg. 

44-B, 284, 1962. 

Not: Dr. A. Bel/yei'nin bilmdiri özeti Abstract kitabmdad1r. 
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PANEL -1/2 
DOGUŞTAN KALÇA ÇlKlGlNDA PELViK OSTEOTOMiLER 

Doç.Dr. Selçuk BÖLÜKBAŞI 

Doğuştan kalça çıkığının ideal teda- Pelvik osteotomiler, asetabulumun 

visi şu aşamaları içerir: ternur başını yetersiz örtmesi durumunda bu 

1. Yeni doğan döneminde erken ta-

nı, 

2. Epifiz travması meydana getirme

den konsantrik redüksiyon, 

3. Kalça stabil oluncaya kadar re

düksiyonun korunması ve normal büyüme, 

gelişmenin takibi, 

Bu konuda tüm dünya ortopedistleri 

hem fikirdir. Yürüme çağından önce genel

likle konservatif tedavi ile sonuç almak 

mümkündür. Ancak DKÇ'Iı çocuk hiç bir te

davi görmeden yürüme yaşına ulaşırsa te

davi sorunları ve tartışma başlamaktadır. 

Bu yaştan itibaren özellikle 3 yaşına kadar 

olan dönemde kapalı redüksiyon veya cer

rahi tedavi tartışmaları hala sürmektedir. 

Gene bu yaştan itibaren ve özellikle 18 ay

lıktan itibaren cerrahi tedavi yanlıları arasın

da da asetabulumun malrotasyonunun ve 

femoral patolojilerin açık redüksiyona ilave

ten düzeltilip düzeltilmemesi tartışması var

dır. Düzeltilmesine karar verilmiş femoral 

patolojilerin ameliyat tekniği fazla tartışmalı 

değildir, yapılacak işlem varus-derotasyon 

veya sadece derotasyon osteotomisidir. Bu

na karşılık asetabulumun malrotasyonunun 

düzeltilmesi teknikleri çok çeşitlidir. 

10 

durumun düzeltilmesi için uygulanan giri

şimlerdir. Bunun için iki temel metod vardır: 

1. Femur başı üzerinde yeni kemik 

formasyonu oluşturarak fibrokapsülün fibro

kartılaja dönüşmesini sağlamak, 

2. Femur başı üzerinde asetabulumu 

döndürmek (asetabulumun malrotasyonunu 

düzeltmek). 

PEL Vi K OSTEOTOMiLER 

1. KIKIADAK DÖNÜŞÜMÜ (KON

VERSiYONU) 

Mi 

A- Shelf girişimleri, 

B- Colonna artroplastisi 

C- Chiari osteotomisi 

ll- ASETABULAR ROTASYON 

A- PERiASETABULAR OSTEOTO-

1. Pemberton 

2. Eppright 

3. Wagner 

4. Dega 



B. iNNOMiNATE OSTEOTOMiLER 

1. Salter 

2. Double innominate Osteotomi. 

(Le Coeur, Hopf, Sutherland) (ikili pelvis os

teotomisi) 

3. Triple innominate Osteotomi. (Le 

Coeur, Hopf, Steel) (Üçlü pelvis osteotomi

si) 

Bunlardan gruplarının örnekleri olabi

lecek Salter, Pemberten ve Chiari osteoto

milerinin endikasyon, şart ve gereklilikleri 

şöyledir. 

SALTER iNNOMiNEYT OSTEOTO-

MiS i 

Endikasyonları: 

1. 1 ,5 - 6 yaş arası doğuştan çı kı klar, 

2. 1 ,5- erişkin yaş arası doğuştan 

subluksasyonlar 

Salter Osteotomisi için Ön Şart ve 

Gereklilikler: 

1. Kalçanın tam ve konsantrik redük-

siyon u, 

2. Normal veya normale yakın kalça 

hareketleri, 

3. iliopsoas ve kalça adduktörlerinin 

miyostatik kontraktörlerinin olmamamsı, 

4. Kalça eklem yüzlerinin uyumu. 

PEMBERTON PERiASETEBULER 

OSTEOTOMiSi 

lardan asetabulum anterior ve superolateral 

duvarlarında aşırı bir yetersizlik varsa Pem

berten Osteotomisi gerekir. 

CHIARI OSTEOTOMiSi 

Endikasyonları: 

1. Adölesan ve genç erişkinlerde re

dükte edileyen lateral kalça subluksasyonla

rı 

2. Ağrı 

3. ilerleyici instabilite ve koksa mag-

na 

Ön şart ve gereklilikler : 

1. Yeterli eklem kıkırdak aralığı, 

2. Kalça hareketlerinin normal sınır

lar içinde olması, 

3. Orta derecede kalça eklem yüzleri 

uyumsuzluğu, 

Kaynaklar 

1. Bölükbaşt S, Muşdal Y: Doğuştan Ka/

ça Çtktğmm Cerrahi Tedavisinde Salter Innomina

te osteotomisi sonuç/an. Türkiye Klinikleri Ttp Bi

limleri Araşttrma Dergisi C 5, S G; 515-522, 

1987. 

2. De Rosa GP, Fe/ler NRN: Treatment 

of Congenital dislocation of the hip. C/in. Orthop. 

225: 77-85, 1987. 

3. Ege R: Pe/vik Osteotomilerin Amaç ve 

Uygulamşt Kalça Cerrahisi ve Sorunlan Ege R 

(Ed). THK Bastmevi Ankara, 313-328, 1994. 

Endikasyonları: 4. Hensinger RN: Congenital dislocation 

of the hip. Treatment in infancy to walking age. 
1,5-6 yaş grubundaki DKÇ'Iı çocuk- Orthop C/in North Am. 18:597-616. 1987. 
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5. Mac Ewen GO: Treatment of cangeni

fal dislocation of the hip in o/der childern. C/in 

Orthop. 225: 86-92, 1987. 

6. Mc Kay DW: C/assification of pelvic 

osteotomies princip/es and experiences. In: 

Tachdjian MO (ed) Congenial dislocation of the 

hip. New York Churchi/1 Livingstone, 501-523, 

1982. 
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7. Tachdjian MO: Pediatric Orthopedics, 

Philadelphia WB Saunders Co. 350-526, 1990. 

8. Zionts LE, Mac Ewen G.D: Treatment 

of Congenital Dis/ocation of the hip in Children 

between the ages of one and three years. J Bone 

Joint Surg. 68-A: 829-846, 1986. 



PANEL -1/3 

BÜYÜK ÇOCUKLARDA DOGUŞTAN KALÇA ÇlKlGI TEDAViSi 

Prof. Dr. Abdurrahman KUTLU 

Doğuştan Kalça Çıkığı (DKÇ) ülke

mizde sık görülen konjenital deformiteler

den biridir. Erken teşhis ve tedavi metodları 

ile kolayca tedavi edilebilmekte ve yüzgül

dürücü sonuçlar sağlanabilmektedir. Teş

histeki gecikmeler ise tedaviyi güçleştirrnek

te ve böylece beklenen sonuçlar elde 

edilememektedir. Ülkemizde önemli sakatlık 

sebepleri içerisinde yer alan DKÇ; sosyal, 

ekonomik ve kültürel yönü ile önümüzde 

duran önemli bir halk sağlığı problemidir. 

DKÇ'nda çocuğun yürümeye başla

masından sonraki dönemde ekiemi meyda

na getiren yumuşak doku ve kemik yapılar

da önemli adaptif değişiklikler olmaktadır. 

Eklem çevresi kaslarda (iliopsoas, pelvife

moral, iskiokurural) eklemdeki çı kık durumu

na göre sekonder değişiklikler olarak origo 

ve insersiyo birbirine yaklaşır ve kontrakte 

olur, kapsülde uzama ve kalıniaşma meyda

na gelir, eklem içi yapılarda (limbus, lig. te

res, pulvinar) önemli değişiklikler ortaya çı-

Hangi yaşta olursa olsun DKÇ'nın te

davisinde amaç, konsantrik redüksiyonun 

sağlanması ve stabilitenin devam ettirilmesi

dir. Bunun için gecikmiş olgulada redüksiyo

na engel olan yapıların ortadan kaldırılması 

ve redüksiyon işleminin rahat bir şekilde de

vamının sağlanması gereklidir. Her nekadar 

bunlar cerrahi işlem olarak zor değilse de 

eklem fonksiyonlarının geleceği açısından 

femur başı avasküler nekrozu ve eklem 

sertliği gibi iki önemli komplikasyonu hatırda 

tutmak gerekir. 

Gecikmiş DKÇ tedavisinde çok çeşit

li metodlar ortaya konulmuştur. Burada, 

DKÇ olan ve çeşitli sebeplerle geç başvu

ran 52 hastanın 69 kalÇasına aynı seansta 

uygulanan açık redüksiyon + salter osteoto

misi + femoral osteotomi (kısaltma, derotas

yon, varus) işleminin sonuçları sunulmuştur. 

Hastalarda yaklaşık 0.5-3.5 cm kısaltmaya 

gerek duyulmuş ve gerektiği kadar derotas

yon yapılmıştır. Ameliyat öncesi traksiyon 

kar. Kemik yapılarda ortaya çıkan uygulanmamıştır. Ameliyat sonrası 6-8 hafta 

değişikliklere gelince; femur üst uçta ante

versiyon artar, boyun-cisim açısı artar (val

gus), femur başında şekil bozukluğu ve kı

kırdak harabiyeti meydana gelir, 

asetabulum gelişmesinde yetersizlik ve an

teversiyonda artma ortaya çıkar. 

pelvipedal alçı tespitinde kalan hastaların 

kalçaları 3 ay süreyle abduksiyon cihazında 

(Ponseti) muhafaza edilmiş ve bu arada kal

çaya rehabilitasyon işlemleri uygulanmıştır. 

Olguların ?'si kız, 45'i erkek olup, 

13'ünde sağ, 22'sinde sol ve 17'sinde iki ta-



raflı kalça çıkığı mevcuttu. Olgular 3-11 yaş-

ları arasında olup (ortalama 5.2 yaş) en az 

6 ay, en fazla 1 03 ay (ortalama 41.4 ay) ta-

kip edildiler. Hastaların yaş gruplarına göre 

dağılımı Tablo 1'de gösterilmiştir. 

Tablo 1. Olgularm yaş grup/anna göre dağ1!1m1 

Yaş Grubu Sayı Tek Iki Taraflı 

3-4 26 15 11 

5-6 13 17 6 

7-8 4 4 o 

9-11 9 9 o 

Sonuç olarak, büyük çocuklarda 

DKÇ tedavisinin sosyal, ekonomik ve psiko

lojik birçok sorunu yanında arzu edilen teda

vi sonuçlarının elde edilernemesi gibi önemli 

sakıncaları da vardır. Her ne kadar burada 

sonuçlarımız başarılı gibi görünüyorsa da 

daha geç takiplerde nasıl bir kalça ekiemi 

ile karşılaşacağımız belli değildir. Ama ne 

olursa olsun bu tedavilerle yetişkin yaşlarda 

çıkık kalça ekiemine yapılabilecek müdaha

lelere göre daha başarılı yaklaşımların yapı

labileceği bir kalça ekiemi kazanılmış olmak

tadır. Bizim serimizdeki yaş grubunda 

yumuşak doku ve kemik patolojilerinin aynı 

Kalçalardan 67'sinde tam çıkık, seansta düzeltildiği kombine cerrahi işlemin 

2'sinde yarı çı kık mevcuttu. Ameliyat sonra- uygulanmasının başarılı ve avantajlı bir yak-

sı olgularımızdan 6 kalçada (% 8.5) avaskü- laşım olduğuna inanıyouz. Olgularımızdan 

ler nekroz, 1 kalçada geçici infeksiyon, 1 değişik yaş gruplamıda uygulanan tedavile-

kalçada sonraki dönemde femur boyun kın- rinin radyolojik sonuçları Resim 1, 2, 3, 4'de 

ğı, 1 kalçada subtrokanterik kırık ve 4 kalça- gösterilmiştir. 

da (% 5.9) koksa vara deformitesi tesbit 

edildi. Tedavi sonuçları klinik olarak McKay, 

radyolojik olarak Severin kriterlerine göre 

değerlendirildi. Sonuçlar Tablo 2'de gösteril-

miştir. 

Tablo 2: Klinik ve radyolojik değerlendirme sonuç/an. 

Yaş Grubu Klinik (McKay) RADYOLOJIK (Severin) TOPLAM 

ı ll lll IV* ı ll lll IV* 

3-4 35 2 o o 35 2 o o 37 

5-6 16 3 o o 15 4 o o 19 

7-8 1 3 o o 1 3 o o 4 

9-11 4 2 2 1 2 3 2 2 9 

*1: Çok iyi, ll: Iyi , lll: Orta, IV: Kötü 
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PANEL-1/4 
D.K.Ç. TEDAViSiNDE AÇIK REDÜKSiYON 

Prof. Dr. Ertan MERGEN 

Bebek ne kadar küçük olursa olsun 

kalça konseratif yöntemlerle yerine konamı

yorsa cerrahi tedavi endikasyonu vardır. 

Bunun tipik örnekleri teratolojik çıkık ve an

tenatal çıkıklardır. 

Doğuştan kalça çıkığında görülen yu

muşak doku patolojileri sekonderdir. Oluşan 

yumuşak doku patolojileri ternur başının re

düksiyonunu engelleyici şekilde hipertrefik 

ya da yerine konulan ternur başının aseta

bulum içinde kalmasını sağlayacak gerginli

ğin iyitirmiş şekilde gevşektir. Bu bakımdan 

çeşitli cerrahi teknikiere girişıneden önce 

düzeltilmesi gereken yumuşak doku patolo

jilerinin gözden geçirilmesi doğru olacağını 

düşündük. 

Kontrakte Dokular: Adduktor kas

lar, iliopsoas ve inferior kapsül. 

Engelleyici oluşumlar: Hipertrefik 

pulvinar, hipertrefik ligamentum teres ve hi

pertrofik ve inverte limbus. 

Gevşek oluşumlar: Lateral kapsül 

Deformiteler: Asetabulum ve prok

simal femur. 

Bunlardan önemli gördüklerimizi şim

di inceleyelim. 

LiMBUS: Limbusun rezeke edilmesi 

gereği bir çok ortopedist tarafından öneril

miştir. Ancak yapılan araştırmalar limbusun 

rezeksiyonunun ilerde dejeneratif osteoartri

te neden olmasının kaçınılmaz olduğunu 

göstermiştir. Bu bakımdan kanaatimiz limbu

sun rezeksiyonuna her zaman gerek olma

dığı şeklindedir. 

Diğer bir patolojik değişiklik KUM 

SAATi ŞEKLiNDEKi KAPSÜLDÜR. itero

medial bölgedeki bu kapsüler gerginliğin gi

derilmesi gerekir. 18 aylıktan küçük çocuk

larda femur başı çevresindeki kapsüler 

gevşekliğin daraltılması zorunluluğu yoktur 

(TÜMER). Tachdjian ise bunu gerekli gör

mektedir. 

iLiOPSOAS TENDONU: Bu tendon 

eklemin antero medial bölümünü çaprazlıya

rak geçer. Tendon eklem kapsülüne anteri

or ve inferior baskı yapar ve kapsülün daha 

da daralmasına yol açar. Bu bakımdan te

notomi yapılması gereklidir. 

ADDUKTOR KASLAR: Bunların ke

silmesini önerenler olduğu gibi kalçalar re

dükte olduğu zaman gevşeyeceklerini bu 

bakımdan kesilmelerine gerek olmadığını 

savununlarda vardır. Kanımızca gerginse 

gevşetilmelidir. 

LiGAMENTUM TERES: Hipertrefik 

17 



ve uzunsa başın santralize olmasını güçleş- şılırsa 2-3 yerden radial olarak kesilmesi da-

tireceği için eksize edilmelidir. ha doğru olur. Ameliyat sonunda kalça 45° 

TRANSVERS LiGAMENT: infero- abduksiyon, 60-70° fleksiyon ve 20-30° iç 

medial gevşetmenin tam olması için kesil

melidir. 

PULViNAR: Eksize edilip edilme

mesi konusunda çeşitli görüşler vardır. Aşırı 

derecede hipertrofik olduğu durumlarda ka

nımızca rezeke edilmelidir. 

Sonuç olarak iliopsoas ve inferior 

kapsül muhakkak gevşetilmelidir. Adduktor 

kaslar ve ligamentum teres gerekirse gev

şetilmelidir. 

D.K.Ç. tedavisinde kulanılan açık re

düksiyon yöntemlerini Anterior girişim, An

terolateral girişim, Anteromedial girişim ve 

Medial girişim olarak 4 grupta toplayabiliriz. 

1- ANTERiOR GiRiŞiM (Modifiye 

Somerville Yöntemi) : 

Geniş, rahat ve bazı ek girişimiere 

izin veren bir yalaşım sağlanır. 1 yaşından 

büyük çocuklarda özellikle yüksek çıkıkiar

da ternur başını redükte etmek ve gerekirse 

pelvik osteotomi yapmak bu kesi ile müm

kündür. Ameliyat sonrası alçı süresi 1 0-12 

haftadır. 

2- ANTERO LATERAL GiRiŞiM: 

Bu girişim ile açık redüksiyon cilt 

traksiyonunun arkasından veya femoral kı

saltma ile birlikte yapılabilir. 

Bu yöntemde limbusu tamamen ak

size edenler varsada kanımızca eksize edil

memesi eğer redüksiyonda zorlukta karşıla-
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rotasyonda pelvipedal alçı yapılır. Karşı ta

rafta dize kadar alçıya alınır. Alçı süresi 6 

hafta kadardır. 

3- ANTERO MEDiAL GiRiŞiM (We

instein - Ponseti): 

Bu girişim pektineus kası ile femoral 

nörovasküler paket arasında yapılır. Kalça 

70° fleksiyonda ve yapılabildiği kadar ab

duksiyona getirildikten sonra adduktor lon

gusun alt kenanndan femoral femoral nöro

vasküler paketin aşağısına kadar kesi 

yapılır. Bu yöntem teknik olarak zordur. De

neyimli hekimler tarafından yapılmalıdır. Li

teratürde bu yöntemin 24 aya kadar kullanı

labileceği yazılmışsa da üst sınırın 18 ay 

olması daha doğru olacaktır. 

4- MEDiAL YÖNTEM: 

Kalçaya medial girişimi ilk kez 1908 

yılında LUDLOFF uygulamıştır. 1970 yılların

da MAU bu yöntemi daha güncel hale getir

miştir. 1973 yılında Ferguson diseksiyonu 

adduktor brevis kasının posteriorundan yap

mıştır. Ludloff ise adduktor brevisin anterio

rundan girer. 

Medial girişimin önemli avantajlarını 

şu şekilde sıralayabiliriz. 

- Oldukça basittir. 

-Az kan kaybına sebep olur. 

- Redüksiyona engel yapılan örneğni 

iliopsoas, kapsül ve transvers ligament ra

hatlıkla gevşetilir. 



- Minimal yumuşak doku diseksiyonu 

yapılır. 

- Kesi kozmetik olarak uygundur. 

Bu avantajlarının yanında deneyimi 

az olanlar tarafından yapıldığında sirkümf

leks arterleri zedelenebilir, alçı aşırı abduk

siyonda yapılırsa yeniden çıkık, subluksas

yon ve avasküler nekroz gibi 

komplikasyonlar gelişebilir. 

FERGUSON TEKNiGi: 

Kalça 90° fleksiyonda ve gelebildiğ 

ikadar abduksiyonda iken adduktor longu-

yona karşı bir takım eleştiriler vardır. Buna 

karşı olanlar ekleme inferior ve medialden 

girilmediği için limbusun kontrol edilemediği

ni, bu yüzden eğer gerekiyorsa rezekte edi

lemeyeceğini, supero lateral bölgedeki kap

süler gevşekliğin giderilemeyeceğini ileri 

sürmektedirler. Ayrıca femur başı avasküler 

nekroz olasılığının yüksek olduğunu savun

maktadırlar. 

Medial girişim 18 aylıktan küçük ço

cuklarda önerilmektedir. Burada santralizas

yon sağlanırsa asetabulum kendiliğinden 

düzelecek ve kapsüler gevşeklikte kaybola-

sun arka kenan boyunca kesi yapılır. Par- caktır. 

makla künt diseksiyonla adduktor longus Avasküler nekroz sorununa gelince 
öne, magnus ve grasilis arkaya doğru ayrı

lır. Daha sonra adduktor brevisin arkasına 

doğru gidilerek Tokanter minör palpe edilir. 

Buraya yapışan iliopsoas tendonu izole edi

lerek kesilir. Sonra eklem kapsüle femur 

boynu boyunca kesilir. Gerekirse transvers 

ligament de kesilir. Femur başı rahat olarak 

redükte olmalıdır. Redüksiyondan sonra 

kapsül dikilmez. 

Alçı pozisyonu genellikle 30-40° ab

duksiyon, 20° tl eksiyon ve 1 0-20° iç rotas

yon önerilir. Ancak biz human pozisyonun

da tespiti yeğliyoruz. Toplam alçı süresi 4-6 

aydır. 

ister anterior, ister antero medial ya 

da postero medial hangi kesi kullanılırsa 

kullanılsın yapılan yumuşak doku girişimleri 

aynıdır. 

Medial girişimle yapılan açık redüksi-

bu yöntemin hiç avasküler nekroza neden 

olmadığını savunanlar olduğu gibi (Fergu

son, Roose ve O'Hara gibi), % 67'ye varan 

yükseklikte avasküler nekroz geliştiğin ibiidi

renlerde vardır (Kalamchi ve ark.). Ancak 

bu son yayında medial girişim konservatif 

tedavinin başarısız olduğu durumlarda uy

gulanmıştır. Bu yüzden avasküler nekrozun 

kapalı redüksiyon denemelerine mi yoksa 

medial girişemi ait olduğun usaptamak zor

dur. Ayrıca ameliyat kekniğininde burada ro

lü olduğu bir gerçektir. 

Sonuç olarak bu konu ile ilgili litera

türü gözden geçirmekte yarar vardır. 

Tümör 109 hastasının 161 kalçasına 

yaptığı medial girişimlerden 37 hastasının 

56 kalçasını en az 3 yıl, en fazla 16 yıl (orta

lama 8.1 yıl) izlemiştir. Avasküler nekroz 

oranını % 8.9 olarak vermektedir. 
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ERENOGLU ve Ark. (1991) bu ame

liyatı kapalı redüksiyonun başarısız olduğu 

durumlarda yapmışlardır.4 3 çocuğun 63 

kalçasına uygulamışlardır. Değereledirdikleri 

38 kalçada % 82 iyi ve çok iyi sonuç almış

lardır. 

Yıldız ve Ark. (1991) medial girişim

iliak osteotomi yaptıkları 24 olguda % 87.5 

iyi ve çok iyi sonuç elde etmişlerdir. 

Baki ve Ark. (1994) 94 hastanın 137 

kalçasında % 92 iyi ve çok iyi sonuç elde 

etmişlerdir. % 3.6 kötü sonuçları vardır. Kö

tü sonuçlar 18-24 ay grubunda görülmüştür. 

Yine Baki ve ark. 94 hastayı ortala

ma 6.5 yıl izlemişler 1 O avasküler nekroz 

görmüşlerdir. Avasküler nekroz oranı; 

0-12 ay arası % 23, 

12-18 ay arası% 4.1, 

18-24 ay arası % 12.1 olarak sapta

mışlardır. 
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Karatoprak ve Ark. (1994) 107 çocu

ğun 170 kalçasına medial girişim yapmışlar 

ve 75 çocuğun 118 kalçasını değerlendir

mişlerdir. 20 olguda iskemik nekroz görmüş

lerdir (% 17). 

Özkan ve Ark. (1994) 46 olgunun 74 

kalçasında % 16.2 oranında avasküler nek

roz saptamışlar ve 8 kalçaya sekonder giri

şim gerektiğini bildirmişlerdir. 

Ağuş ve Ark. son kontrole gelen 30 

olgunun 48 kalçasını değerlendirmişler % 

76 iyi ve çok iyi (Severin 1-2) sonuç almış

lardır. 7 olguda avasküler nekroz görmedik

lerini bildirmişlerdir. 

Torodeve Miller (1991) 20 çocuğun 

28 kalçasında redislakasyon ve avasküler 

nekroz görmediklerini bildirmişlerdir. 

Bizim 1991 'de yayınladığımız kontro

le gelen 19 hastanın 31 kalçasında avaskü

ler nekroz % 9.7 olarak bulunmuştur. Daha 

sonra ise 27 çocuğun 43 kalçasında bu 

oran % 9.3 olarak saptanmıştır. 
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SiRKÜLER FiKSATÖRLERLE DEFORMiTE DÜZELTiLMESiNiN 

TEMEL iLKELERi 

Ekstermite deformitelerinin güvenceli 

olarak düzeltilmesinde, kemik parçalarının 

tedrici ve kontrollü olarak yer değiştirmesi

ne olanak sağlayan modüler tipteki fiksatör

ler kullanılır. llizarov sistemi, yivli rodlar bo

yunca yer değiştirme, menteşe eksenleri 

etrafında dönme ve bağlantı noktaları ile de 

karmaşık yer değiştirme ve dönmeye izin 

vermesi nedeniyle deformite düzeltilmesin

de tercih edilmelidir. Karmaşık deformiteler

de, kısalık, rotasyon, açılanma (angulasyon) 

ve yer değiştirme (translasyon) birlikte ola

bilir ve bunların hepsi de düzeltilmelidir. 

Ameliyat öncesi planlamada ekstre

milenin gerçek ön-arka ve yan grafileri ge

reklidir. Öncelikle deformite düzlemi ve bu 

düzlemdeki deformite miktarı tayin edilir. 

Daha sonra düzeltme için hangi çeşit men

teşe veya bağlantı gerekli olduğuna karar 

verilir ve uygun menteşe ve bağlantı yerleri 

tesbit edilir. 

Deformite Düziemi ve Gerçek De

formite Miktarının Saptanması 

Ön-arka ve yan grafilerde deformite 

görülse de gerçekte angulasyon bu iki düz

lem arasındadır. Deformite düzlemi ve ger

çek deformite açısı şu formüllerle bulunur: 

DUZ = aretan (tan AP/tan Y) 

DEF = aretan .Y tan2 AP + tan2 Y dir. 

(DUZ: ön-arka düzlem ile deformite 

düzlemi arasındaki açı, AP: ön-arka düzlern

deki deformite açısı, Y: yan düzlemdeki de

formite açısı, DEF: gerçek deformite açısı). 

Yer değiştirme miktarı ve düzlemi de 

aşağıdaki formüllerle hesaplanır. 

TRD aretan (x/y) 

TRM = .Y x2 + y2 

(TRD: Ön-arka düzlem ile yer değiş

tirme düzlemi arasındaki açı, X: ön-arka 

radyografide yer değiştirme miktarı, Y: yan 

düzlemde yer değiştirme miktarı, TRM: ger-

Not: Dr. S. Herman ve Dr. B. T. Ailende'nin bildiri özetleri Abstract kitabmdad1r. 
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çek yer değiştirme düzlemindeki yer değiş

tirme miktarı.) 

Angülasyon ve yer değiştirme düzle

mi genellikle aynıdır. 

Menteşe (Hinge) Uygulaması 

Deformitenin yukarıdaki şekilde ana

lizi yapıldıktan sonra menteşelerin ve düzel

tici kuvvet uygulayacak olan motor birimin 

nereye yerleştirileceğine karar verilir. 

Menteşeler, deformite düzlemine dik 

düzlemde çalışacak şekilde yerleştirilir. De

formite düzleminde yapılacak olan düzeltme 

ile, hem ön-arka, hem de yan düzlemlerde

ki deformiteler düzeltilmiş olur (Resim 1). 

Proksimal ve distal parçaların orta

sından uzun eksenlerine paralel doğrular çi

zilir. Bu iki doğrunun kesiştiği seviye mente

şenin yerleştirilme yeridir. Menteşe, 

doğruların tam kesişme yerine yerlmeştirilir

se açılanma düzeltilir ve parçalar tam karşı 

karşıya gelir (Resim 2). Menteşe ekseni, de

formitenin konkav tarafından konveks tarafa 

kaydırıldıkça, açılanma ve yer değiştirmenin 

düzeltilmesi yanında uzunluk da kazanılır 

(Resim 3, 4, 5). Menteşe konkav korteks hi

zasında ise düzeltme sırasında konveks ta

rafta kompresyon olur. Menteşe konveks 

korteks hizasında iken, deformite düzeltildi

ğinde konkav korteksde elde edilen uzatma 

şu formülle hesaplanır: 

Deformite 
dü:zlemi 

Resim 1 
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PANEL-11/2 

SiRKÜLER FiKSATÖRLERLE DEFORMiTE DÜZELTiLMESiNiN 
TEMEL iLKELERi 

Doç.Dr. Mustafa BAŞBOZKURT 

Uzun kemiklerde defektler daha çok 

şiddetli travmalar sonucu oluşan grade lll 

açık kırıklarda görülür. Kemik kaybı travma 

esnasında oluşabileceği gibi başlangıç veya 

daha sonraki debridmanlardaki nekrotik, yu

muşak doku bağlantılarını yitirmiş fragman

ların eksizyonu neticesi de gelişebilir (1 O, 

11 ). 

Kemik defektierinin tedavisi oldukça 

güç ve tartışmalı bir konudur. Ortopedik cer

rah için iskelet defektinin tedavisi ciddi bir 

deneyimdir. Bu sorunun halledilmesi, bilgi 

ve becerinin yanında büyük ölçüde sabır da 

gerektirir (4, 1 O, 11 ). 

Literatürde kemik defektierinin teda

visinde çeşitli tedavi yöntemleri bildirilmiş, 

iyi sonuçlar ve dezavantajları açıklanmıştır. 

En çok kullanılan yöntemler (11) : 

- Kansellöz kemik grefti uygulamaları 

(Eksternal fiksatörlü veya fiksatörsüz), 

- Papineau tekniği (Açık kemik grefti 

uygulaması), 

- Vasküler pediküllü serbest kemik 

grefti uygulamaları (fibular veya iliak kanal), 

- Spacer veya protez uygulamaları, 

- Distraksiyon osteogenezi (ilizarov 

ve AO/ASiF yöntemleri). 

Ayrıca son yıllarda, deneysel çalışma 

aşamalarnıdan sonra, "human bone morp

hogenetic protein"in klinik uygulamaları seg

mental kemik kaybı ve psödoartroz tedavi

sinde yeni bir çığır açmıştır. Osteojenik 

protein kompozitlerinin başarılı kullanımı, 

otojenik ve allojenik kemik grefti uygulama

larına alternatif bir yöntem umudunu taşı

maktadır (5, 9). 

Defektif açık kırıklar önemli ölçüde 

enfektif bir ortam oluşturur. Bu durum osse

öz rekonstrüksiyon için ciddi bir engeldir. 

Örneğin tümör cerrahisinde kemik defektie

rinin kapatılmasında massit allogreft uygula

malarının oldukça yaygın olmasına karşın, 

kontamine dokulara bu yöntemin uygulan

ması mümkün görülmemektedir. Aynı du

rum, otolog kortikal kemik greftelri için de 

söz konusudur (1 0). 

Vasküler pediküllü serbest kemik 

greftleri 6 cm'den büyük defektierin tedavi

sinde kullanılmaktadır. Mikrocerrahi teknikle-
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rindeki gelişmelere paralel olarak, enfekte Otolog kansellöz kemik greftleri, dü-

ve defektli psödoartrozların bu yöntemle ba- şük dereceli kontamine ortamlarda ve oste-

şarıyla tedavi edildiğine dair literatürde bir- omiyelitik kavitelerin kapatılmasında sıklıkla 

çok çalışmaya rastlanmaktadır. Buna rağ- kullanılmaktadır. Yöntemin en büyük sakın-

men; cası insan vücudundaki sınırlı bölgelerde ve 

miktarlarda otolog taze kansellöz kemik 

- Özel ve uzun süren cerrahi zorun-

luluğu, 

- Uzun süreli tesbit, 

- Yüksek oranda bağlantı yerlemide 

kaynama yokluğu, 

- Yorgunluk kırığı riskinin yüksek olu-

şu, 

- Özellikle donör bölge morbiditesi 

yöntemin ciddi sakıncaları olarak 

bilinmektedir (9, 15). 

Papineau'nun, defektierin açık kan

sellöz kemik greftleri ile kapatılması tekniği, 

Videal ve arkadaşları tarafından, Hoffmann 

kuadrilateral rijit eksternal fiksatörü kullanı

larak geliştirilmiştir (1 O, 11 ). 

Orta kısmı yivli olan transfiksiyon çi

vilerinin kullanıldığı Hoffmann kuadrilateral 

sisteminde, kas geçişi nedeniyle ekstremite 

fonksiyonlarında sorunlar ortaya çıkmıştır. 

Chao ve arkadaşları, biplanar yarım çivi uy

gulamalarının da kuadrilateral sistem kadar 

fonksiyonel olduğunu mekanik çalışmalarla 

gösterilmişlerdir. 1982 yılında geliştirilen 

"Deltaf Half Pin" konfigürasyonu ile daha 

güvenceli kullanım ve kansellöz kemik gref

tinin olgunlaşması için uygun stabilite sağ

lanmıştır (10, 14). 

28 

grefti elde edilmesidir. Bu nedenle büyük 

defektierin kapatılması bu yöntemle müm

kün görülmemektedir. Ayrıca bu kemik greft 

kitlesinin yük taşıyacak güçte kortikalizasyo

nu için de uzun zamana ihtiyaç vardır (4, 

10, 15). 

Kapalı greflemede, otolog greftler al

logreftlerle birlikte kullanılabilir. Ancak bu 

karışım, açık kemik greftlemesi için uygun 

değildir (1 O). 

iskelet defektierinin kapatılmasında 

bir diğer yöntem de distraksiyon osteogene

zidir. 

Distraksiyon osteogenezi 1950'1i yıl

larda Gavril ilizarov tarafından uygulama 

alanına konulmuştur. Yönlem; vasküler ya

pıyı koruyarak kortikotomi uygulaması, kısa 

bir beklemeden sonra eksternal fiksatör sis

temi ile giderek arttırılan distraksiyonla ossi

fikasyonu uyarma ilkesine dayanmaktadır. 

Distraksiyon aralığındaki yeni kemik 

oluşumu, distraksiyon kuvvetlerine paralel 

bir gelişim gösterir. Distraksiyon bitiminde 

aralıkta meydana gelen yeni kemik doku 

hızla remodelize olur. Yeni oluşan bu kemik 

doku gerek makro ve gerekse mikro yapı 

özellikleriyle ana kemik yapıdan histolojik ve 

radyolojik olarak ayırt edilemez (2, 8, 13). 



Distraksiyon osteogenezi, kemik ya

pımının mekanik olarak uyarılması ile her

hangi bir materyale ihtiyaç olmaksızın hızlı 

bir şekilde canlı, lameller kemik oluşumunu 

sağlaması ile klasik kemik grefleme tedavi

sine alternatif bir yöntemdir. Bu yöntemle; 

1. Kemik rejenerasyonu anatomik 

bölgeye uygun ölçülerde oluşmaktadır. Ma

sif kansellöz kemik greflemesi uygulamasın

da % 20-40 oranında volüm kaybı oluşr. 

Normal volüm elde etmek için vasküler fibu

lar greft hipertrofisi için ise yıllar gerekmek

tedir. 

2. Hızlı rejenere kortikalizasyon teda

vi süresini kısaltmakta ve bazı yöntemlerde

ki tedavi sonrası uzun süreli alçı ve breys 

uygulaması zorunluluğunu ortadan kaldır

maktadir. 

3. Donör bölge morbiditesi, çoğun

lukla herhangi bir greft ihtiyacı gerektirmedi

ği için yoktur. 

4. Bu yöntemle yumuşak doku de

fektleri, çoğu zaman segment transportu 

esnasında ek plastik cerrahi girişime gerek 

olmaksızın kapatılabilmektedir (1, 2, 8, 1 O, 

11' 13). 

Başlangıçta pek kabul görmemesine 

rağmen, distraksiyon osteogenezi üzerinde 

son yıllarda yoğun bir şekilde deneysel ve 

klinik araştırmalar yapılmıştır. Bu çalışmalar

da distraksiyon osteogenezinde, kemik olu

şumunun kalite ve kantitesi üzerinde etkili 

faktörler incelenmiştir. Üzerinde ençok tartı

şılan konular ise osteotomi tipi, distraksiyon 

zamanı ve oranı ile fiksasyon rijiditesidir 

(16). 

ilizarov, perkütan kortikotomi ile me

düller sirkülasyonu korumuş, birkaç gün 

sonra da kendi geliştirdiği sirküler eksternal 

fiksatörle 6 saatte 0.25 mm olacak şekilde 

distraksiyon uygulamıştır. Bu şekilde tüm 

doku rejenerasyonu sağlanmıştır. ilizarov'un 

geliştirdiği bu kavram "distraksiyon osteoge

nezi" olarak tanımlanmıştır (2, 8). 

De Bastiani ve arkadaşları (1987) 

ise; açık subperiosteal kortikotomi uygula

mış, i 4 günlük bekleme süresindeki kal i us 

oluşumunu takiben, monolateral eksternal 

fiksatörle distraksiyona başlamışlardır. Ge

cikmiş distraksiyonlu bu sisteme de "kallota

zis" veya "kallus distraksiyonu" adı verilmiş

tir (i). 

Osteotomi tipi üzerindeki tartışmalar

da otörler; kemik iyileşmesi için son derece 

önemli olan periosteal ve endosteal yapıla

rın korunduğu perkütan kortikotomi veya 

kompaktotominin değeri üzerinde fikir birli

ğindedirler. Ancak intramedüller damarlan 

kortikotomi ile korumak her zaman mümkün 

değildir. Özellikle posterior korteksin mani

pülasyonla kırılması esnasında bu vasküler 

yapılar kolaylıkla yararlanabilir. Yaralanan 

vasküler yapıların bir hafta gibi kısa bir süre

de yeniden rekanalize olduğu mikroanjiog

rafik tekniklerle gösterilmiştir. Bu nedenle 

periost korunarak ve yeterli bir süre bekle

nerek distraksiyon yapılmak suretiyle en gü

venilir ve basit yöntemin transvers osteoto

mi olduğu öne sürülmektedir. Bu tablo 

deneysel çalışmalarla da gösterilmiş ve 

transvers osteotomi ile perkütan kortikotomi 

arasında, kemik iyileşme örneği olarak bir 

farklılık olmadığı saptanmıştır (16). 
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Ameliyattan sonra hemen başlanan 

distraksiyon kallus oluşumunda duraklama

ya neden olur. Bu yönde yapılan çeşitli 

araştırmalar, kemik iyileşmesinin en iyi 7-

1 O. günde başlayan distraksiyonla elde edil

diğini göstermiştir. Daha önce de bahsettiği

miz gibi intramedüller damarlar tahrip edilse 

bile distraksiyon öncesi bekleme sürecinde 

bu yapıların kolayca onarım olduğu bilin

mektedir. Bekleme süresi üzerinde etkili di

ğer faktörler ise hastanın yaşı ve kemik ya

pıdır. Genç hastalarda tibia ve femur gibi 

kemiklerde yapılan distraksiyonlarda 7-14 

günlük bekleme süresinin uygun olacağı dü

şünülmektedir. Küçük tübüler kemiklerde 

ise, bekleme süresinin 21 gün gibi uzun sü

reli olması tavsiye edilmektedir (16). 

Distraksiyon ritmi ve oranına gelince: 

Vasküler yapıların korunduğu en uygun 

uzatma ritmi 12 saatte 0.35 veya 0.7 

mm'dir. En uygun distraksiyon oranın ise 

b ur günde O. 7 4-1.4 mm olması gerektiği de

neysel ve klinik çalışmalarla gösterilmiştir. 

ilizarov, en az günde 4 defada olmak üzere 

1 günde 1 mm uzatmayı önermiştir. Hatta 

mümkünse otodistraktörle sürekli yavaş 

uzatmayı tavsiye etmiştir (16). 

Distraksiyon osteogenezine etkili bir 

diğer faktör de fiksasyon stabilitesidir. Me

kanik faktörlerin, fiksasyon stabilitesi de da

hil olmak üzere kemik iyileşmesi üzerindeki 

etkinliği öteden beri bilinmektedir. 

llizarov, eksternal fiksasyonun osteo

tomi bölgesinde istem dışı hareketleri önle

yecek şekilde stabil olması gerektiğini özel

likle vurgulamıştır. Otöre göre sistem ancak 

30 

kemik eksenine paralel mikrohareketlere 

izin verilmelidir (2, 14, 16). 

Paley ve arkadaşları uzatmalarda 

kullandıkları farklı eksternal fiksatörlerin me

kanik özelliklerini değerlendiren çalışmalar 

yapmışlardır. Yine benzer çalışmaların so

nuçları Aranson ve arkadaşları tarafından 

da bildirilmiştir (16). 

Paley ve arkadaşlarının çalışmaların

da yarım çivili, orthofix unilateral fiksatörü 

en rijit, ilizarov sirküler eksternal fiksatörü 

ise sıkılık, kayma ve aksiyel hareketlere kar

şı en az rijit fiksatör olarak bildirilmiştir (14, 

16). 

Aranson ve arkadaşları ise ilizarov 

eksternal fiksatörünün osteogenez bölgesin

de konsantrik yüklenme ile yeni kemik yapı

mının çok iyi, paralel kolonlar halinde oluş

tuğunu saptamışlardır. Uniplanar, yarım çivili 

Wagner eksternal fiksatör uygulamasında 

ise osteojenik yüzeyde kollagen angulasyo

nu ve bunun zemininde kemik kolonu oluş

tuğu gözlenmiştir. Bu farklı aksiyel rijiditeye 

rağmen her iki sistemde de osteogenez, vo

lüm olarak eşit bulunmuştur (2). 

Sonuç olarak eksternal fiksatör seçi

mi, cerrahın kişisel tercihine, bilgi ve deneyi

mine kalmıştır. 

Yöntemde karşılaşılan sorunlar (10): 

1. Hedef bölgesinde kaynama yeter

sizliği: Kemik transportu yöntemi ile iskelet 

defektierinin kapatılmlasında hedef bölgede 

kaynama yetersizliği karşılaşılan önemli so

runlardan biridir. Bu sorunun çözümünde 

değişik yöntemler uygulanmaktadır. 



- Başlangıç debridmanının takiben 

hedef bölgeye az da olsa otojen greft uygu

laması yapılır. Bu şekilde kemik transportu 

tamamlandığında hedef bölgede yeni, re

vaskülarize otojen kansellöz greft yatağı ha

zır olacaktır. 

- Veya hedef bölge birleşmesi oluş

madan kısa bir süre önce otojean greftleme 

yapılır. 

- Rus otörler ise birleşme öncesi ke

mik uçlarının küretajını önermektedirler. 

- Açık yaralarda ise birleşme öncesi 

taşınan kemik parçasının distal bölümünün 

en az 1 cm'si rezeke edilir. Çünkü bu bölüm 

kentaminedir ve çoğu zaman canlılığını 

kaybetmiştir. 

2. Ekstremite uzunluk eşitsizliği, 

3. Retraktür (Yeniden kırık) 

4. Axial deformiteler, 

5. Eklem hareket kısıtlılığı: Bu hare

ket kısıtlılığı ve kontraktürler taşınan kemik 

parçasına yapışmış olan kasların origo ve 

insersiyosundaki değişiklikle oluşur. Bu so

runlar yoğun fizyaterapi, elastik breys ve ci

hazlarla önlenebilir. 

6. Cilt ve çivi sorunları: implant böl

gesinde çivi yoluna ait sorunlardır. Uygun 

çivi uygulama teknikleri ve ameliyat sonrası 

iyi bir bakımla bu sorun önemli ölçüde önle

nir. 

7. Hastanın cihaza uyum sorunu. 

GAT A Ortopedi ve Travmatoloji Ana

bilim Dalında 1988 yılından beri 36 defektli 

kırık (35 tibia, 1 radius) ilizarov Sirküler 

Eksternal Fiksatörü kullanılarak distraksiyon 

osteogenezi ve hedef bölgesinde kampres

yon uygulaması ile tedavi edildi. 2 olguya 

trifokal, 34 olguya ise bifokal yöntem uygu

landı. Olguların 3'ü trafik kazası, diğer 33'ü 

ise ateşli silah yaralanması sonucu oluşan 

grade lll açık kırık idi. Ortalama defekt uzun

luğu 92 mm (20 - 150 mm) olarak saptandı. 

Ortalama takip süresi 26 ay olarak saptan

dı. 32 olgu başarıyla tedavi edildi. 

Karşılaşılan sorunlar; 

- Çivi yolu enfeksiyon (21 olgu), 

(Problem pin yolu enfeksiyonu 8, engel pin 

yolu enfeksiyonu ise 4 olgu), 

- Eklem kontraktürü (4 olgu), 

-Yeniden kırık (2 olgu), 

- Hedef bölgede kaynama yetersizliği 

(5 olgu), 

- Cilt kıvrılması (4 olgu). 

Sonuç 

Burada, travmatik nedenlerle oluşan, 

çoğu kontamine veya enfekte, geniş yumu

şak doku kaybı ile birlikte olan grade lll açık 

kırıklardaki segmental defektierin kapatılma

sında çeşitli yöntemler ve özellikleri ortaya 

konmaya çalışıldı. Küçük kemik defektleri, 

kemik transport tekniği veya kansellöz greft 

uygulamaları ile tedavi edilebilir. Ancak 5 

cm'den büyük defektierin kapatılması, kemik 

transportu veya serbest vaskülarize fibular 

greft uygulaması gibi daha kompleks cerrahi 

gerektirmektedir (3, 8, 1 O, 11, 13). 

Bizim olgularımızın çoğu savaş yara

lanması tarzında birçoğu arnputasyon ge-
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rektirebilecek, sorunlu kırıklardı. Cesaretle 

yaptığımız, aggressiv debridmanı takiben 

uyguladığımız llizarov Sirküler Eksternal 

Fiksatörü ve yöntemi ile bu kırıkları önemli 

ölçüde başarıyla tedavi ettik. Sonuç olarak, 

ilizarov yönteminin geniş kemik defektieri

nin kapatılmasında oldukça yararlı ve etkili 

bir yöntem olduğu inancına vardık. Ancak 

umudumuz gelecekte bu konuda çok daha 

etkili yöntemlerin geliştirileceği yönündedir. 
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PAN - 11/3 

PSÖDOARTROZLARIN iLiZAROV YÖNTEMi iLE TEDAViSi 

Prof. Dr. Mehmet ÇAKMAK 

Psödoartrozlarda kemiğin kaynama 

yeteneğinin azalması yanında ekstremite kı

salığı, deformite, yumuşak doku nedbeleş

me ve kontraktürü, lokal kan akımı yetersiz

liği, infeksiyon, eklem sertliği gibi pek çok 

sorunlar bir arada bulunur. 

Psödoartrozların tedavisi için pek 

çok yöntemler uygulanmış ancak bunların 

çoğunluğu, yukarıda bahsedilen sorunları 

ortadan kaldırmada yeterli olamamıştır. Son 

yıllarda ilizarov'un geliştirdiği yöntemler, bu 

sorunlara değişik bir yaklaşımla önemli öl

çüde çözümler getirmiştir. Ben burada iliza

rov'un psödoartroz tedavisi ile ilgili yöntem

leri üzerinde duracağım. ilizarov yöntemi 

ile: 

1. Osteogenez stimüle edilir (grefle

meye gerek kalmaz). 

2. Ekstremite kısalığı giderilir. 

3. Deformite de üzeltilir. 

4. Yumuşak doku kontraktürü iyile-

şir. 

5. Lokal kan akımı artar. 

6. infeksiyon iyileşir, uzun süreli anti

biyotik tedavisine gerek kalmaz. 

7. Tedavi esnasında yürüme ve ek

lem hareketlerine izin verilir. 

Psödoartroz hipertrafik ve atrofik ola

rak ikiye ayrılır. Hipertrafik psödoartrozların 

iyileşme yeteneği vardır. Kemik uçlarının 

kanlanması genellikle yeterlidir. Genellikle 

yetersiz tespit veya redüksiyon gibi mekanik 

sorunlar sonucu ortaya çıkar. Stabilite ve iyi 

aksiyal hıza sağlanırsa iyileşir. 

Atrofik psödoartrozlarda ise kemik 

uçlarında iyileşme potansiyeli çok azdır. 

Stabilite ve iyi aksiyat hıza sağlanması gibi 

mekanik sorunların ortadan kaldırılması iyi

leşmeye yetmez. Birlikte osteogenezi biyo

lojik olarak stimüle etmek de gerekir. Biyolo

jik stamülasyon için: 

1. Kompresyon 

2. Distraksiyon 

3. Kompresyon ve distraksiyon 

4. Kortikotomi yapılabilir. 

Hipertrafik psödoartrozlarda ilk 3 

yöntemden biri yeterli olurken, atrofik psö

doartrozlarda kortikotomi gerekir. Kortikoto

mi yerine tedrici distraksiyon uygutanırsa 

bütün ekstremitenin damarlanması artar. 
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Psödoartrozlar infekte ve infekte ol

mayan olarak da ikiye ayrılır. ilizarov tedavi 

açısından psödoartrozları sert ve gevşek 

olarak ikiye ayrılır. Psödoartroz yerinde 

?'den az hareket varsa sert, ?'den fazla ha

reket varsa gevşek psödoartroz olarak de

ğerlendirilir. Sert psödoartrozların çoğunlu

ğu hipertrofikdir. Kısalığın 2 cm. geçmediği, 

kemik uçlarının hipertrefik olduğu sert psö

doartrozlarda distraksiyon, aynı şekilde gev

şek psödoartrozlarda ise önce kompresyon 

sonra distraksiyon uygulanır. 

ilizarov yöntemi ile psödoartrozların 

tedavisinde çok değişik teknikler uygulanır. 

Bunları şöyle özetleyebiliriz: 

1. Monolokal kompresyon 

a. Longitüdinal (uzunlamasına) 

b. Transvers 

2. Monolokal distraksiyon 

3. Monolokal kompresyon + distrak-

Monolokal distraksiyon: Psödoart

roz bölgesine distraksiyon uygulanır. Psödo

artroz 2 cm. az olduğu sert hipertrefik psö

doartrozlarda fragman uçları birbirleri ile 

temasta olduğu zaman uygulanır. 

Monolokal kompersyon + distrak

siyon: Psödoartroz bölgesinde anguler bir 

deformite olduğu zaman, angüler deformite 

düzeltilirken fragmanların arasında konkav 

tarafta tension (germe), aynı anda konveks 

tarafta kompresyon (sıkıştırma) stresi olu

şur. Monolokal kompresyon + distraksiyon 

çeşitli şekillerde yapılabilir. 

1. Psödoartroz bölgesine yakın geçi

rilen iki stoplu telin gerilmesi ile 

2. Aynı şekilde psödoartroz bölgesi

ne yakın ringlerin çekilmesi ile veya 

3. Ringlerin konkav tarafta distraksi

yonu ile yapılabilir. 

Monolokal ardarda kompresyon 

siyon ve distraksiyon: Kemik uçları arasında 3 

4. Monolokal ardarda kompresyon cm'den fazla açıklık varsa, önce 1 0+ 15 gün 

ve distraksiyon 

Monolokal kompresyon: Monolo

kal longitüdinal kompresyon 2,3 ve 4 

ring'le (halka) yapılabilir. Monolokal trans

vers kompresyon, iki stoplu tel psödoartroz 

içniden karşı yönlerde geçirilerek, infekte ol

gularda infeksion yerinden biraz uzaktan 

geçirilerek, karşı yönlerde geçirilen iki tel 

eğildikten sonra gerilerek ve üst ve alt Irag

mana geçirilen ringler (halkalar) birbirine 

doğru çekilerek interfragmanter kompres

yon yapılabilir. 
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kompresyon ile defekt kapatılır, sonra tedri

ben distrakte edilir. Bu birkaç kez tekrarla

nır. 

PSÖDOARTROZLARIN TEDAVi-

SiNDE DiKKAT EDiLECEK HUSUSLAR 

1. Kemik uçlarının canlılığı 

2. Kemik uçlarının şekli 

3. Deformite 

4. infeksiyon 

5. Deri ve yumuşak dokuların defekt-

leri 

6. irternal fiksasyon mevcudiyeti 



Kemik uçlarının canlılığı: Atrofik 

tip psödoartrozlarda iyileşme yeteneği yok

tur. ilizarov distraksiyon stresi altında atrofik 

sklerotik kemik uçlarının canlanabileceğini 

belirtir. Ancak kemik uçlarının rezeksiyenu

nun yapılması daha iyidir. 

Hipertrafik tipte ise 3 cm.'den az ke

mik kaybı varsa kompresyon, daha fazla ise 

akordiyon tekniği uygulanır. 

Deformite: Psödoartrozlarla birlikte 

anguler deformite olduğu zaman deformite 

önce düzeltilmelidir. Çünkü deformite oldu

ğu zaman psödoartroz bölgesi longitüdinal 

olarak komprese ve distrakte edilemez. 

Sert psödoartroz'da akut ve zorlu dü

zeltme yapılmamal ıdır. Eğer yapılırsa kayna

ma gecikmesine yol açabilir. Gevşek psö

doartrozlarda ise düzeltme akut olarak 

yapılmalıdır. Yavaş yavaş düzeltmek zaman 

kaybına sebep olur. 

Deformite olduğu zaman, kemik uç

larının şekli de önemlidir. Deformite düzeldi

ği zaman, kemik uçları arasında uyum iyi 

alacaksa akut düzeltme yapılmalmıdır. Akut 

düzeltme kemik uçları arasında uyumu bo

zacaksa o zaman yavaş düzeltme yapılma

lıdır. 

ilizarov ile deformite düzeltilirken, 

menteşelerin yerleştirilmesi çok önemlidir. 

Deformitelerni gerçek açısı ve plan önceden 

tam olarak anlaşılmalıdır. Bunun için ekstre

milenin AP ve LAT röntgenleri çekilir. Her ii

sinde deformite ölçülür. Bu iki açı yardımıy

la, ilizarov tarafından geliştirilen tablo 

yardımıyla gerçek açı ve plan bulunur. Psö

doartrozlarda bulunan deformiteler : 

1. Angulasyon (açılanma) 

2. Ratasyon (döndürme) 

3. Transasyon 

4. Shearing (makaslama) 

5. Kombine 

Bu deformitelerin her birinin ayrı ayrı 

düzeltilmesi bir seminer konusudur. Herbi

rinde dikkat edilecek çok önemli noktalar 

vardır. 

Kemik uçlarının şekli: Psödoart

rozların tedavisinde kemik uçlarının şekli 

çok önemlidir. Kemik uçları genellikle 4 şe

kilde olur. 

1. Silindirik: Kemik temas yüzeyleri 

iyi olduğu uçlarda stabilite de iyi olur. Longi

tüdinal kampresyon ve distraksiyon yapılır. 

2. Rhomboidal: Psödoartroz dikine

dir. Kemik teması ve stabilite side-to-side 

(yan yana) kampresyonla sağlanır. 

3. Kalem ucu gibi: Tek taraflı kalem 

ucu gibi ise longitüdinal kampresyonla diğe

ri içine gömülebilir. iki taraflı kalem ucu gibi 

ise, önce en az 5 cm. longitüdinal kampres

yonla üst üste bindirilir, sonra side-to-side 

kampresyon yapılır veya kemik uçları reze

ke edilir. 

4. Tropezoidal: iyi bir stabilite ve 

kampresyon için kemik uçlarının rezeksiya

nu gerekir. 
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Kemik uçlarını şekillendirmek için 

açık cerrahi girişimler kullanılır. Bu durumda 

osteotomi ve rongeur kullanılır. Canlı kemik 

hücrelerine zarar vermesi ve yakması nede

niyle testere kullanılmaz. 

şarılı tedavinin anahtarıdır. Kemik rezeksiyo

nuna gerek yoktur. 

infekte psödoartrozlarda antibiyotik

ler de verilir. Ancak önce kullanılan antibiyo

tiklere dirençli olgularda ve infekte kemiğin 

infeksiyon: Hafif infeksiyonlarda, rezeke edildiği olgularda antibiyotik kullanıl-

deformite düzeltilirken veya ekstremile uza

tılırken yapılan distraksiyon stresinin oluş

turduğu regeneratif olaylar infeksiyenun iyi

leşmesini sağlar. Orta dereceli 

infeksiyonlarda distraksiyona ilave olarak 

kortikotomi yapılır. Böylece bölgenin kanlan

ması daha da arttırılır. Geniş sekestir ve 

ölü kemik varsa bunlar önce açık cerrahi ile 

kaldırılmalı sonra psödoartroz tedavisi uygu

lanmalıdır. Sağlıklı kemik kenarlarına kadar 

infekte kemiğin radikal rezeksiyonu başarılı 

tedavinin anahtarıdır. ilizarov'a göre stabil 

fiksasyon ve kompresyon distraksiyon ba-
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maz. Kortikotomi ve 3 hafta kampresyondan 

sonra distraksiyon ile oluşan regenerasyon 

olayları infeksiyonu iyileştirir. 

internal fiksasyon varlığı: Psödo

artroz .tedavisinde plak gibi internal tespit 

araçları çıkarıimal ıdır. intramedüller çivi bazı 

durumlarda çıkarılmayabilir. 

Greftleme: ilizarov kemik greftleme

sini tavsiye etmez. Genellikle buna gerek ol

maz. Ancak plak çıkarılması gibi ve fragman 

ucunun şekillendirilmesi ve atrofik sklerotik 

psödoartrozlarda, açık cerrahi uygulandığın

da greft ilave edilebilir. 



PANEL- U/4 

UNiLATERAL EKSTERNAL FiKSATÖR UYGULAMALARI 

Op. Dr. Özer ÜLKÜ 

Bilindiği gibi uygulandığında ekstre

milenin yalnız bir tarafında yer alan ekster

nal fiksatörlere unilateral eksternal fiksatör

ler denir (1, 5, 6). Unilateral eksternal 

fiksatörlerin bazı modelleri tek düzelmede 

etki ve hareket etme özelliğine "uniplanar" 

sahipken bazıları da birçok düzlemde etki 

ve hareket edebilme özelliğine "biplanar, 

triplanar, multiplanar" sahiptir (8, 9). 

1902 yılında Lambotte ilk unilateral 

eksternal fiksatörü geliştirmiş ve yayınlan

mıştır. 1938'de Hoffman yuvarlak oynakları, 

çubuklarla birleşen üç planda hareket eden 

bir eksternal fiksatör geliştirdi ve bu yönte

me "osteotaksis" adını verdi. 1956'da Ro

bert ve Jean Judet unilateral tipte ancak çi

vilerin dışından elastik bir yuvarlak sararak 

kompresyon yapma özelliğine sahip bir eks

ternal fiksatör modeli ortaya attı (15). 

1972'de Wagner, 1977'de DeBastiani "Ort

hofix-dinamik aksiyel fiksatör" kendi ekster

nal fiksatörlerini tasariayıp uyguladılar (12, 

13). 

De Bastiani ve arkadaşlarının tasar

ladığı eksternal fiksatörün felsefesi şunlardı 

(12, 13). 

1. Az sayıda parça ile çok yönlü uy

gulama, 

2. Kallus oluşumunun başlamasını iz

leyerek kontrollü distraksiyon, 

3. Kompresyon ya da dinamik yük

lenmeye izin veren fakat makasiama ve la

teral eğillme kuvvetlerini kontrol altına alan 

tek eksternal çubuk ve çivi sistemi, 

4. Kırık iyileşmesinin ilk dönemlerin

de redüksiyon sonrası kolaylıkla sağlanabi

len ve sürdürülebilen maksirnal rijidite, 

5. Stabiliteyi artıran, yumuşak doku 

yaralanmasını en aza indiren ve uzun dö

nemde çivi komplikasyonlarını azaltan çivi 

dizaynı, 

6. Hafif ve rahatsızlık vermiyen ve 

kolayca hatta hastaneye yatırılmadan çıkarı

labilme olanağı sağlıyan bir unilateral eks

ternal fiksatör. 

Dinamik Aksiyel Fiksatörün Anato

misi (12, 13): 

Sistem konik bir şekilde ineelen ken

disi yiv açabilme özelliğine sahip çivi, kilitle

me vidası, teleskobik cismi, rotasyonel dep

lasmanı önleyen ve teleskobik ayarlamaya 

olanak tanıyan durdurucu vida, kompresör

distraktör ve mil sistemi ile kilitlenen oynar 

eklemlerden oluşmaktadır. 
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Dinamik Aksiyel Fiksatör Uygulama 

Alanları (9, 16): 

Dinamik aksiyel fiksatör uzatmalar, 

artrodezler, osteoartrozlar, tümörler (radikal 

rezeksiyon sonrası), psödoartrozlar, konje

nital pseödoartrozlar, ekstremite deformite

leri ve kırıklarda (özellikle açık, komplike, 

damar, sinir, yumuşak doku hasarı, intraarti

küler, multiple ve erken mobilizasyon gerek

tirenlerde) başarıyla uygulanmaktadır. 

Dinamik Aksiyel Fiksatör Uygula

ma Tekniği (12, 13): 

Cilt üzerine yapılan 1 cm'lik kesi'den 

sonra yumuşak dokular kemiğe doğru künt 

diseksiyonla aralanır. Kemiğin longitudinal 

ekseni boyunca ve kemiğin tam orta çizgisi

ne gelecek şekilde trokar ve matkap ucu kı

lıfı yardımıyla bir nokta belirlenir ve kılıf çakı

l ır. Kanselöz kemikte 3.2 mm'lik, kortikal 

kemikte 4.5 mm'lik matkap ucu her iki kor

teksten geçirilir. Kemik düşük devirle, yük

sek devirli deliciler kullanılmadan delinmeli

dir. Matkap ucu 2. kortekse geldiğinde 

çevirme hızı çok yavaşlatılmalıdır. Matkap 

kılıfı çekilmeden şanz vidası "T" çeviricisi 

eşliğinde dikkatli bir şekilde yavaş yavaş 

döndürülür. Daha sonra 2. bir şanz vidası 

için aynı işlemler yapılır. Ancak şanz vidala

rının birbirine simetrik ve mümkün olduğun

ca en uzak mesafede olması sağlanmaya 

çalışılmalıdır. Normalde her klempe 2 vida 

yeterli olabilirken kemik kalitesi zayıf ve bü

yük fiksatör kullanılıyorsa 3 vida kullanılma

sı önerilir. Her iki fragmana vidalar yerleşti

rildikten sonra deneme cihazıyla son 

redüksiyon ve kampresyon yapılır ve sonra-
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sında orjinal cihaz takılır. En son kırık redük

siyonu manüpilasyon forsepslerinin yardı

mıyla orjinal Ortofix üzerinde yapılır ve cihaz 

kilitlenir. Uzatma yapılırken uygulamadaki 

tek fark osteotominin proksimalindeki en 

distal fragmana ilk vidayı gönderdikten son

ra osteotominin en distalindeki oluktan 2. vi

dayı göndermektir. 

Dinamik Aksiyel Fiksatörün bio

mekanik Verimliliğini Etkileyen Şartlar: 

1. Her iki fragmana 2 veya tercihan 3 

vida uygulanmalı ve bunların simetrik olma

larına dikkat edilelidir (5, 7, 8, 9, 11 ). 

2. Çivi çapının artması fiksatör rijidi

tesini artırır (2, 5, 7, 8, 9, 11 ). 

3. Çivi kemik arası stres azalması fik

satör ve kırık rijiditesini artırır (9, 1 0). Koni k 

çiviler, çivi kemik arasındaki verimi arttırır, 

yüklenme sırasında çivi kemik arasında 

stres azalır, böylece çivi gevşemesi önlenir 

ayrıca çivi çıkarıldıktan sonra çivi yolları bo

yunca oluşan geç kırıklar önlenir (9, 12, 13), 

4. Fiksatör gövdesinin kemiğe yakın

lığı ile çivinin kırık hattına en az 2 cm'lik me

safede oluşu fiksatör ve kırık rijiditesini artırır 

(9), 

5. Ortofixin çerçeve stabilitesi oynar 

ekiemierin kilitlendikten sonra oynamaması

na bağlıdır. Bundan dolayı oynar ekiemierin 

vidaları periyodik olarak sıkılmalıdır (2), 

6. Kampresyon veya distraksiyon ya

parken şanz vidalarnıda eğilme olup olmadı

ğına dikkat edilmelidir (2). 



Dinamik Aksiyel Fiksatör Uygula

masında Sık Yapılan Yanlışlar: 

1. Uygun olmayan pozisyonun yeter

li kabul edilmesi (15), 

2. Çivi yerleştirmedeki yetersizlik (çi

vi üzerinde cilt gerilmesi, kırık hattına yakın

lık, kortikal ve spongioz kemikte uygun ol

mayan çivinin kullanılması, uzun veya kısa 

çivi kullanılması, çivinin yivi ile madeni hal

ka arasındaki uyumsuzluk). Özellikle konik 

çivilerin 2. karteksi aşmaması gerekir. Çün

kü geri çekilen çivilerde gevşeme olur (15). 

Eksternal fiksatörlerde kullanılan çivi

ler sıklıkla kemik çivi bileşkesinden gevşer

ler, bunun lokal aşırı yüklenmeye bağlı ke

mikteki mekanik yetersizlik nedeniyle 

olduğu düşünülmketedir (8). Kemiğin meta

fizer bölümünde bu geçerli olmakla birlikte, 

kortikal kemikteki rezorbsiyonun daha çok 

mikro hareketlerle olduğu ileri sürülmüş ve 

bunu önlemek için amprik olarak 2 yöntem 

denenmiştir (8): 

a) Bending preload; çivilerin longitu

dinal rodlarla bağlanmadan önce eğilmesi, 

b) Radial preload; kullanılan çivilerin 

kalınlıklarının matkap ucu deliğinden daha 

geniş olarak seçilmesi. 

Yapılan çalışmalar bending prelo

ad'un gevşeme üzerine pek etkili olmadığını 

ortaya koyarken radial preload'un rezorbsi

yonu ve gevşemeyi önlediğini göstermiştir. 

3. Segmenter kırıkların yetersiz fik

sasyonu (3), 

4. Erken dinarnizasyon ve başlangıç

taki redüksiyonun kaybı (3), 

5. Erken fiksatör çıkarılması sonucu 

psödoartroz, malunion ve yeniden kırık (14, 

15). 

6. Uygun olmayan çivi bakımı. Enfek

siyonu önlemek için çivi diplerine günlük 

pansurnan yapılamil ve kompresif bantla ka

patma işlemi uygulanmalıdır (12, 13, 14, 

15). 

7. Çivi yolu enfeksiyonunu tanımama 

ve ihmal etme (4, 15). 

8. Uygun ayak postürünü sağlama

ma (14), 

9. Aktif ve pasif ekem hareketlerini 

sağlamadaki gecikme (14), 

Bütün bu dikkat edilen ayrıntılara 

rağmen tedavi edilen ekstremilelerde komp

likasyonlar tamamıyle önlenememekte ve 

başarı yüzde yüz olarak sağlanamamakta

dır. 

Biz olgularımızın tedavisinde minör 

kamplikasyon olarak en sık çivi yolu enfek

siyonuyla karşılaştı k. 

Major kamplikasyon olarak en sık 

karşılaştığımız sorun ise maluniondu. Bunun 

1. nedeni kırıkta eksternal fiksasyon uygula

ması sonrasında elde edilen redüksiyonu 

yeterli görmemiz, 2. nedeni kırık ve uzatma

da eksternal fiksatörde meydana gelen bio

mekanik yetersizlik, 3. nedeni de tibia kırık

larında fibülanın tibiaya göre daha önce 

kaynaması sonucunda meydana gelen pivo

tal bending etkisiydi. 
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Cihazda meydana gelen yetersizliği 

önlemek için ya uzatma tipi (başlıkları oyna

mayan) Orthofix uygulamayı ya da yetmez

lik şüphesi varsa veya gelişiyorsa oynar 

başlıkların çimento ile tesbit edilmesini öne

riyoruz. 

Pivotal bendingi önlemek için de çö

züm erken kemik greftlemesi ve fibulektomi 

yapmaktır (16). 
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PANEL- W/1 

KALÇA ARTROPLASTiSi 

Moderator: Mümtaz ALPASLAN 

Faik ALTINTAŞ 

Mümtaz ALPASLAN 

Charles SORB/E (CANADA) 

Remzi TÖZÜN 

Marcia /.de CARVALHO (BRAZIL) 

Moderatör: Prof.Dr. Mümtaz ALPASLAN'IN AÇIŞ KONUŞMASI 

1960'11 yıllarda Mr. John Charnley'in 

sementi kullanması ve kısa takip sonuçların

daki başarı Total Kalça Protezi ameliyatlan

nın tüm dünyada yaygın olarak yapılmaya 

başlanmasına yol açmıştır. Ortalama 10 yıl

lık takiplerde aseptik gevşeme dolayısıyla 

görülen başarısızlık bir grup cerrahı sement

siz protez arayışına, diğer bir grup cerrahı 

da aseptik gevşeme nedenlerini irdeleyip 

ortadan kaldırma çabalarına itmiştir. 

Aseptik gevşeme protezin kemiğe 

fiksasyonunun enfeksiyon dışındaki neden

lere bağlı olarak sağlanamamasıdır. 

Aseptik gevşeme nedenleri olarak 

materyal, geometri, teknik, fiksasyon, yaş, 

protezin kullanılma zamanı, kilo, aktivite ve 

ameliyat öncesi tanı sayılabilir. Protez yapı

lan materyal mutlaka inert olmalıdır. Metalik 

iyonizasyon, aşınma, korozyon, modülüs 

elastikiyeti, metal yorgunluğu ve metal bile

şimleri başarıyı etkiler. Geometri yani prote-

ASEPTiK GEVŞEME 

zin dizaynı önemlidir. Protezin başının çapı, 

boyun ve sapın kalınlığı, uzunluğu, şekli ba

şarıyı etkiler. Geçmişteki eğri sapi! protezler 

bırakılmıştır. 40 yıllık deneyim henüz en iyi 

biçime, dizayna ulaşamamıştır. Görüldüğü 

gibi materyal ve protezin şekli ameliyattan 

önce potansiyel bir gevşeme nedenidir. 

Uygun hasta seçiminden sonra cer

rahi olarak optimal teknik uygulanması gere

kir. Morris Müller'e göre aseptik gevşeme 

nedeni % 80 hatalı tekniktir. Varus pozisyo

nunda yerleştirilmiş protezler ya da sement 

sertleşirken protezin oynatılmasının erken 

aseptik gevşemeyeneden olacağı açıktır. 

Protez komponentlerinin kemiğe fik

sasyonu çok önemlidir. Sementli ve sement

siz protezler ayrı ayrı incelenmelidir. Se

mentli protezlerde sementin optimal 

kullanılması gerekir. Optimal kullanılan se

mentin günümüzde femoral komponentte 

aseptik gevşeme oranını çok düşürdüğü 

Not: Programda Moderatör olarak belirlenen Prof. Dr. ilker ÇETiN kat!lamad!ğmdan bu gö

revi lütfeden Prof. Dr. Mumtaz Alpaslan'a teşekkür/er. R.E. 
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gözlenmiştir. 1960'1ı yıllarda uygulanan bi

rinci jenerasyon sementleme, sementin par

ınakla daldurulması tekniği idi. 1970'1i yılla

rın başında ikinci jenerasyon sementleme 

yani medüller kanalın temizlenmesi, medül

ler tıkaç tatbiki ve sementin enjektörle me

düller kanal içine daldurulması geniş kulla

nım alanı buldu. Daha sonraki yıllarda ise 

jet lavaj, basınçlı uygulama, sementin hava

sının alınarak karıştırılması ve femoral kom

ponentin, femoral kanala ortalanmasıyla 3. 

Jenerasyon sementleme tekniği uygulan

maya başlandı. Sementin protezin her tara

fını en az 2 mm olacak şekilde kaplaması 

çok önemlidir. ince sement yük alınca kırıl

makta ve aseptik gevşemeye neden olmak

tadır. Femoral kanalın iyi reamerize edilme

si, asetabuler tarafta ise subkondral 

kemiğin korunması gerekir. Birinci jeneras

yondan ikinci jenerasyona geçiş femoral 

komponentte aseptik gevşemeyi belirgin bir 

şekilde azaltmıştır. 

Sementsiz protezlerde fiksasyonun 

biolojik olması hedeflenmekte ve osseo ing

rowth sağlanmaya çalışılmaktadır. 

Ameliyat öncesi tanı, yaş, kilo aktivi

te ve takip süresi önemlidir. Romatoid artritli 

genç, kilolu ve aktif hastalarda aseptik gev

şeme oranı daha yüksektir. Takip süresi 

uzadıkça aseptik gevşeme oranı artmakta

dır. 

Aseptik gevşeme tanısı, klinik mua

yene ve radyolojik tetkikle konulur. Klinik 

olarak genellikle hareketle; asetabular gev

şemede kalça bölgesinde, femoral gevşe

mede ise uylukta anteromedialde dize doğ

ru yayılan ağrı vardır. Kalça ratasyon 

hareketiyle ağrı artar. Radyolojik olarak ise 
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radyolusen zon (bölge) görülür. Bu zon se

mentin iki tarafında olabilir. 

Sementli protezlerde sement kemik 

arasında her zaman bir fibröz membran bu

lunur. Ameliyattan sonra ilk 6 ayda oluşan 

ve takiple artmayan bu membranın yapısı 

ve oluş nedeni konusunda hala çalışmalar 

devam etmektedir. Vücudun proteze biolojik 

cevabı olan bu fibröz membran radyografide 

saydam aralık (zon) olarak görülür. Stern et

rafında 1 mm altında konsantrik fibröz 

membran oluşması stabilite ve fonksiyonu 

etkilemez. 

Radyolojik olarak femoral komponen

tin sement içinde ya da sementle beraber 

migrasyonu, sementte kırılma veya kemik 

ile çimento arasında tüm zonlarda 2 mm al

tında saydam bölge (zon) görülmesi kesin 

gevşeme belirtisidir. En az 2 zonda 2 mm 

den fazla radyolüsensi muhtemel gevşeme 

belirtisidir. Asetabuler komponentte ise mig

rasyon ve kap (cup) pozisyon değişikliği ve

ya bütün zonlarda 2 mm'den fazla radyolü

sensi kesin, 1 ya da 2 zonda 2 mm'den az 

radyolüsensi muhtemel gevşeme belirtisidir. 

Radyolojik gevşeme olduğunda algo

ritm özetleyecek olursak radyolojik gevşe

me ile birlikte ağrı varsa revizyon endikas

yonu vardır. Ağrısız radyolojik gevşeme 

tespit edildiği zaman olgu yakın takip edil

melidir. Kemik absorbsiyonu artıyor, gevşe

me ilerliyor ya da stern yetmezliği oluşuyor

sa aktivitede kısıtlanma gelişeceğinden yine 

revizyon gerekir. 

Wroblowski yaptığı çalışmada Charn

ley protezi uygulanan olgularda (22 mm çe

lik baş ve yüksek dansiteli polietilen cup) or

talama her yıl 0.19 mm polietilen aşınma 



olduğunu göstermiştir. Günümüzde rontgen 

sterofotogrametri (roentgen sterephotog

rammetry) ile aşınmanın erken tespiti yapı

labilmektedir. 

Femoral ya da asetabuler kompo

nentte aseptik gevşeme nedenleri ister se

mentli ister sementsiz protezlerde olsun çok 

geniş bir panoroma içerir. Uç örnek vermek 

gerekirse başlangıçta çok iyi fikse edilmiş 

· protezlerde 15-20 sene sonra gevşeme 

başlamakta ya da bir travma sonucu trav

maya bağlı gevşeme başlıyabilmektedir. 

Gevşemeyi başlatan faktörü erken tespit 

edememekte, radyolojik gevşeme başladı

ğında zaten geç kalmış olmaktayız. Subopti

mal teknik uygulandığında erken gevşemeyi 

biz davet etmekteyiz. 

Femoral komponette gevşeme ile 

asetabuler komponette gevşeme farklı me

kanizmalarla olmaktadır. Asetabuler kompo

nette polietilen debrisin sement kemik arası

na girmesi makrofajlarla kemik 

rezorbsiyonu gevşeme nedeni olmatadır 

(Schmalzried 1992). Yani biolojik gevşeme 

olmaktadır. 

Femoral komponette aseptik gevşe

me mekaniktir. Sement kemik arası fiksas

yon yetersizliğidir. Başlangıç nedeni stem 

sement arası ayrılmadır. Sementte kırılma 

mstabiliteyi bozar. Hareket femoral kompo

nentin proksimal ya da, distalinde başlar, 

ortasına doğru ilerler. 

Metal, Polietilen ve sement parçacık

larının tek başına ya da birlikte sement ke-

mik arasına girmesi ve buradaki hücresel 

cevap osteolizis oluşturmaktadır. Sement ile 

kemik arasında başlangıç fiksasyonun iyi 

sağlanamaması ya da başlangıçta sağlanan 

tiksasyonun erken kaybedilmesi sonucu 

mikrohareket oluşmaktadır. Mikrohareket 

eklem sıvısı içindeki partiküllerin pompala

narak kemik ile sement arasına girmesine 

neden olmaktadır. Bu basınçlı eklem sıvısı 

ve mikrohareket kemik dokusunun perfüz

yon ve oksijenizasyonunu bozmakta devita

lize olan kemik dokusunun osteoklastlar ta

rafından rezorbsiyonu osteolizise neden 

olmaktadır (Franzen 1993, Vaes 1988). Pe

riprostetik osteolizis de oluşan fibröz doku

da fibroblastlar ve makrofajlar vardır. 1 O 

mikrondan küçük partikülleri yutan makrofaj

lardan bunları sindiremedikleri için büyüme 

faktörleri ve citokin sentezi ve salınımı artar. 

Periprostatik dokudaki bu kompleks hücre

sel cevap osteoklast aktivitesini arttırarak 

osteolizise neden olur. 

ı. Jenerasyon sementsiz total kalça 

protezinde femurda ve asetabulumda görü

len osteolizis sementli protezlere göre daha 

erken olmakta yüksek oranda görülmekte' 

ve progresif olarak artmaktadır. Dolayısıyla 

sementsiz protezlerde de cement hastalığı 

oluşmaktadır. 

Sonuç 

Gelişmiş sementleme tekniği ile fe

moral komponentte gevşeme ve osteolizis 

çok azalmış, sement hastalığı görülmez ol-
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muştur. Sementsiz femoral komponentlerde 

osteoliz erken görülmekte daha sık ve prog

resif olmaktadır. Dolayısıyla bu gün için ge

lişmiş sementleme tekniği ile yerleştirilen 

protezler hem 1. Jenerasyon sementleme 

tekniği ile yerleştirilmiş protezlerden hemde 

1. Jenerasyon sementsiz protezlerden daha 

iyi sonuç vermektedirler. 

Asetabuler komponentte ise gelişmiş 

sementleme tekniği ile yapılan ameliyatlarla 

sementsiz cup yerleştirilmesinin sonuçları 

birbirine yakındır. Günümüzde birinin diğeri

ne belirgin üstünlüğü yoktur. 
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PANEL- 111/2 

TOTAL KALÇA PROTEZiNDE ASEPTiK GEVŞEME 

Moderator : Doç. Dr. Faik ALTINT AŞ 

1960'1ı yıllarda Mr. John Charnley'in 

sementi kullanması ve kısa takip sonuçların
daki başarı Total Kalça Protezi ameliyatları
nın tüm dünyada yaygın olarak yapılmaya 
başlanmasına yol açmıştır. Ortalama 1 O yıl

lık takiplerde aseptik gevşeme dolayısıyla 

görülen başarısızlık bir grup cerrahı sement
siz protez arayışına, diğer bir grup cerrahı 
da aseptik gevşeme nedenlerini irdeleyip 
ortadan kaldırma çabalarına itmiştir. 

Aseptik gevşeme protezin kemiğe 

fiksasyonunun enfeksiyon dışındaki neden
lere bağlı olarak sağlanamamasıdır. 

Aseptik gevşeme nedenleri olarak 
mateıyal, geometri, teknik, fiksasyon, yaş, 

protezin kullanılma zamanı, kilo, aktivite ve 
ameliyat öncesi tanı sayılabilir. Protez yapı
lan materyal mutlaka inert olmalıdır. Metalik 
iyonizasyon, aşınma, korozyon, modülüs 
elastikiyeti, metal yorgunluğu ve metal bile
şimleri başarıyı etkiler. Geometri yani prote

zin dizaynı önemlidir. Protezin başının çapı, 
boyun ve sapın kalınlığı, uzunluğu, şekli ba
şarıyı etkiler. Geçmişteki eğri saplı protezler 
bırakılmıştır. 40 yıllık deneyim henüz mü
kemmel dizayna ulaşamamıştır. Görüldüğü 
gibi materyal ve protezin şekli ameliyattan 
önce potansiyel bir gevşeme nedenidir. 

Uygun hasta seçiminden sonra cer
rahi olarak optimal teknik uygulanılması ge
rekir. Morris Müller'e göre aseptik gevşeme 
nedeni % 80 hatalı tekniktir. Varus pozisyo
nunda yerleştirilmiş protezler ya da sement 
sertleşirken protezin oynatılmasının erken 
aseptik gevşemeye neden olacağı açıktır. 

Protez komponentlerinin kemiğe fik
sasyonu çok önemlidir. Sementli ve cement

siz protezler ayrı ayrı incelenmelidir. Se
mentli protezlerde cementin optimal 
kullanılması gerekir. Optimal kullanılan se
mentin günümüzde femoral komponentte 
aseptik gevşeme oranını çok düşürdüğü 

gözlenmiştir. 1960'1ı yıllarda uygulanan birin
ci jenerasyon sementleme, sementin par
makla daldurulması tekniği idi. 1970'1i yılla
rın başında ikinci jenerasyon sementleme 
yani medüller kanalın temizlenmesi, medül
ler tıkaç tatbiki ve sementin enjektörle me
düller kanal içine daldurulması geniş kulla
nım alanı buldu. Daha sonraki yıllarda jet 
lavaj, basınçlı uygulama, sementin havası
nın alınarak karşılaştırılması ve femoral 
komponentin, femoral kanala ortalanmasıyla 
3. Jenerasyon sementleme tekniği uygulan
maya başlandı. Sementin protezin her tara

fını en az 2 mm olacak şekilde kaplaması 
çok önemlidir. ince sement yük alınca kırıl
makta ve aseptik gevşemeye neden olmak
tadır. Femoral kanalın iyi reamerize edilme
si, asetabuler tarafta ise subkondral kemiğin 
korunması gerekir. Birinci jenerasyondan 
ikinci jenerasyona geçiş femoral kompo
nentte aseptik gevşemeyi belirgin bir şekil
de azaltmıştır. 

Sementsiz protezlerde fiksasyonun 
biolojik olması hedeflenmekte ve osseoing
rowth sağlanmaya çalışılmaktadır. 

Ameliyat öncesi tanı, yaş, kilo, aktivi
te ve takip süresi önemlidir. Romatoid artritli 
genç, kilolu ve aktif hastalarda aseptik gev-
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şeme oranı daha yüksektir. Takip süresi 
uzadıkça aseptik gevşeme oranı artmakta
dır. 

Aseptik gevşeme tanısı, klinik mua
yene ve radyolojik tetkikle konulur. Klinik 
olarak genellikle hareketle; asetabular gev
şemede kalça bölgesinde, femoral gevşe
mede ise uylukla anteromedialde dize doğ
ru yayılan ağrı vardır. Kalça rotasyon 
hareketiyle ağrı artar. Radyolojik olarak ise 
radyolucent zon görülür. Bu zon sementin 
iki tarafında olabilir. 

Sementli protezlerde sement kemik 
arasında her zaman bir fibröz membran bu
lunur. Ameliyat sonrası ilk 6 ayda oluşan ve 
takiple artmayan bu membranın yapısı ve 
oluş nedeni kanısında hala çalışmalar de
vam etmektedir. Vücudun proteze biolojik 

cevabı olan bu fibröz membran radyografi
de zon olarak görülür. Stern etrafında 1 mm 
altında konsantrik fibröz membran oluşması 
stabilite ve fonksiyonu etkilemez. 

Radyolojik olarak femoral kompo
nentin sement içinde ya da sementle bera
ber migrasyonu, sementte kırılma veya ke
mik ile çimento arasında tüm zonlarda 2 
mm altında zon görülmesi kesin gevşeme 
belirtisidir. En az 2 zonda 2 mm den fazla 

radyolüsensi muhtemel gevşeme belirtisidir. 
Asetabuler komponentte ise migrasyon ve 

cup pozisyon değişikliği veya bütün zonlar
da 2 mm den fazla radyolüsensi kesin, 1 ya 
da 2 zonda 2 mm den az radyolüsensi 
muhtemel gevşeme belirtisidir. 

Radyolojik gevşeme olduğunda algo
ritm özetleyecek olursak radyolojik gevşe
me ile birlikte ağrı varsa revizyon endikas
yonu vardır. Ağrısız radyolojik gevşeme 

tespit edildiği zaman olgu yakın takip edil
melidir. Kemik absorbsiyonu artıyor, gevşe-
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me ilerliyor ya da stern yetmezliği oluşuyor

sa aktivitede kısıtlanma gelişeceğinden yine 

revizyon gerekir. 

Wroblowski yaptığı çalışmada Charn

ley protezi uygulanan olgularda (22 mm çe

lik baş ve yüksek dansiteli polietilen cup) or

talama her yıl 0.19 mm polietilen aşınma 

olduğunu göstermiştir. Günümüzde rontgen 

sterofotogrametri (roentgen sterephotog

rammetry) ile aşınmanın erken tespiti yapıla

bilmektedir. 

Femoral ya da asetabuler kompo

nentte aseptik gevşeme nedenleri ister se

mentli ister sementsiz protezlerde olsun çok 

geniş bir panoroma içerir. Uç örnek vermek 

gerekirse başlangıçta çok iyi fikse edilmiş 

protezlerde 15-20 sene sonra gevşeme 

başlamakta ya da bir travma sonucu trav

maya bağlı gevşeme başlıyabilmektedir. 

Gevşemeyi başlatan faktörü erken tespit 

edememekte, radyolojik gevşeme başladı

ğında zaten geç kalmış olmaktayız. Subopti

mal teknik uygulandığında erken gevşemeyi 

biz davet etmekteyiz. 

Femoral komponentte gevşeme ile 

asetabuler komponentte gevşeme farklı me

kanizmalarla olmaktadır. Asetabuler kompo

nentte polietilen debrisin sement kemik ara

sına girmesi makrofajlarla kemik 

rezorbsiyonu gevşeme nedeni olmaktadır 

(Schmalzried 1992). Yani biolojik gevşeme 

olmaktadır. 

Femoral komponentte aseptik gevşe

me mekaniktir. Sement kemik arası fiksas

yon yetersizliğidir. Başlangıç nedeni stern 

sement arası ayrılmadır. Sementte kırılma 

stabiliteyi bozar. Hareket femoral kompo

nentin proksimal ya da, distalinde başlar, 

ortasına doğru ilerler. 



Metal, Polietilen ve sement parçacık
larının tek başına ya da birlikte sement ke
mik arasına girmesi ve buradaki hücresel 

cevap osteolizisi oluşmaktadır. Sement ile 
kemik arasında başlangıç fiksasyonun iyi 
sağlanamaması ya da başlangıçta sağlanan 
fiksasyonun erken kaybedilmesi sonucu 
mikrohareket oluşturmaktadır. Mikrohareket 
eklem sıvısı içindeki partiküllerin pompala
narak kemik ile sement arasına girmesine 
neden olmaktadır. Bu basınçlı eklem sıvısı 
ve mikrohareket kemik dokusunun perfüz

yon ve oksijenizasyonunu bozmakta devita
lize olan kemik dokusunun osteoklastlar ta
rafından rezorbsiyonu osteolizise neden 
olmaktadır (Franzen 1993, Vaes 1988). Pe
riprostetik osteolizis de oluşan fibröz doku
da fibroblastlar ve makrofajlar vardır. 1 O 
mikrondan küçük partikülleri yutan makro
fajlardan bunları sindiremedikleri için büyü
me faktörleri ve sitekin sentezi ve salınımı 
artar. Periprostatik dokudaki bu kompleks 
hücresel cevap osteoklast aktivitesini artıra
rak osteolizise neden olur. 

1. Jenerasyon sementsiz total kalça 
protezinde femurda ve asetabulumda görü
len osteolizis sementli protezlere göre daha 

erken olmakta yüksek oranda görülmekte 
ve progresif olarak artmaktadır. Dolayısıyla 
sementsiz protezlerde de sement hastalığı 
oluşmaktadır. 

Sonuç 

Gelişmiş sementleme tekniği ile fe
moral komponentte gevşeme ve osteolizis 
çok azalmış, sement hastalığı görülmez ol
muştur. Sementsiz femoral komponentlerde 
osteoliz erken görülmekte daha sık ve prog
resif olmaktadır. Dolayısıyla bu gün için ge
lişmiş sementleme tekniği ile yerleştirilen 

protezler hem 1. Jenerasyon sementleme 

tekniği ile yerleştirilmiş protezlerden hemde 
1. Jenerasyon sementsiz protezlerden daha 
iyi sonuç vermektedirler. 

Asetabuler komponentte ise gelişmiş 
sementleme tekniği ile yapılan ameliyatlarla 
sementsiz cup yerleştirilmesinin sonuçları 

birbirine yakındır. Günümüzde birinin diğeri
ne belirgin üstünlüğü yoktur. 
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PANEL- 111/3 

KALÇA REViZYON ARTROPLASTiSiNDE ÇÖZÜM ARAYlŞLARI 

Prof. Dr. A. Mümtaz ALPASLAN 

Primer kalça artroplastisinin yıllara 

göre gittikçe artan kullanımı gevşeme prob
lemleriyle daha sık karşılaşmamıza neden 
olmaktadır. Enfeksiyon, Protez kırılması, 

tekrarlayan çıkık, hetetropik ossifikasyon gi
bi önlenebilir nedenlerin dışında başlıca re
vizyon nedeni aseptik gevşemedir (1 ). 

Aseptik gevşemede asetabular ve 
femoral tarafta ortaya çıkan defektler deği
şik şiddettedir. Defektierin lokalizasyonları 

ve şiddeti göz önüne alınarak sınıflandırılır
lar. Farklı şiddetlerde kemik stokta harabi
yetle aseptik gevşemeye uğramış bir kalça
nın revizyonunda amaç: 

1) Yeni yerleştirilecek protezin stabi
litesini sağlamak, 

2) Protezin kemikle direkt temasını 
sağlama, 

3) Harabiyete uğramış kemikte stoğu 
restore etmek, 

4) Yükü proksimal femura tekrar ve
rebilmektir. 

Hiç şüphesiz sıralanan amaçların ba
şında asetabular ve femoral tarafta, kemik 
stoğun tekrar yerine konabilmesi gelmekte
dir. Primer veya sekonder kalça artroplastisi 
cerrahisinde ikinci kilit nokta kemik ile pro
tez arasında yeterli stabilitenin sağlanması
dır. Kemik kile protez, veya kemik ile çimen
to arasındaki başlangıç stabilitesinin 
başarısı bu yapılar arasındaki mekanik kilit
lenmenin kuvvetine bağlıdır (2). 

Hiç şüphesiz protez uygulanan ke
miğin kalitesi çimentolu veya çimentosuz 
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protezin kilitlenmesinin kuvvetini belirleyen 
en önemli öğedir. 

Hastanın aktivitesi implant ile kemik 
arasında siklik hareketlere yol açar. Bu ha
reket 75-1 O mm arasında tutabilirse yeterli 
stabiliteden söz edilir (3). 

Prositeli femoral komponentlerde os
seointegrasyon özellikle endosteal kortikal 
kemiğe değim yerlerinde olur. Osseointeg
rasyonda trabeküler kemik şart değildir. Çi
mentolu uygulamalarda ise mikrokilitlenme 

için endosteal trabeküler kemik şarttır. Gev
şemiş bir protez sonrası asetabular ve fe
moral taraf sklerotiktir. Çimento ile yapılan 
revizyonların başarısızlığı bu temel noktaya 
bağlıdır. 

Revizyon cerrahisinde bu temel 
prensipler göz önüne alınarak revizyon planı 
yapılır. 

Ameliyat Öncesi Planlama 

- Kemik stok durumu değerlendirilir. 

-Kemik grefte ihtiyaç olup olmadığı, 
ne tip greft olacağı ve pozisyonu ne olacağı 
tesbit edilir. 

- Kemikterin mevcut durumuna göre 
uygulanacak implant seçilmeye çalışılır. 

A) ASETABULAR TARAF 

Asetabular tarafta soket veya çimen
tonun hareketleri nedeniyle gelişen osteoliz 
asetabulumun ön ve arka kolonlarında ve 
kubbesinde geniş defektiere neden olur. 
Defektif ve sklerotik yatakta primerde oldu

ğu gibi komponent fiksasyonu güçtür. Baş
langıçta uygulanan çimentolu revizyonlarda 



başarısızlığın nedeni budur. Tablo - 1 'de li- Sıklıkla uygulanan çimentosuz aseta-

teratür bilgisi sunulmaktadır. bular revizyon sonuçları Tablo ll'de verilmiş-

Hasta Takip (yıl) Gevşeme Tekrar 
(yıl) Rev. 

Kavanagh 
ve ark. (1985) 166 4,5 53 2 

Amstutz 
ve ark. (1982) 66 2.1 71 3 

Pellicci 
ve ark. (1982) 110 3.4 - 1.8 

Martive 
ark. (1990) 60 5-14 17 5 

Asetabular tarafta rekonstrüksıyon 

prensipleri şunlardır: 

1- Normal beomekanik durumun res

torasyonu, 

Ekstremile eşitliği, dönme merkezi

nin eşitlenmesi, asetabular off - set'in resto

rasyonu, 

2- Asetabulumun devamlılığının res

torasyonu, 

3- Asetabular komponentin fiksasyo-

nu. 

Bu prensipierin ışığında günümüzde 

kullanılan ASETABULAR taraf rekonstrüksi

yon yöntemleri şunlardır. 

Küçük defektli 

Büyük 

Protrusio : 

Otogreft 

Modifiye implant 

defekti i 

Allogreft 

Kemik cips ve çimentolu kap 

tir. 

Hasta Takip (yıl) Gevşeme Tekrar 
(yıl) Rev. 

Hedley ve ark. 61 20.7 6.6 1.6 

Engh ve ark. 34 52.8 2.9 o 

Harris ve ark. 60 17 o o 

Tanzer ve ark. 140 41 1.4 0.7 

Padgett ve ark. 124 44 o o 

Asetabular tarafta reinforcement 

ring'leri ve greftlemelerle elde edilen orta 

dönem sonuçları başarılı olarak bildirilmek

tedir, ancak uzun vadeli sonuçlar bilinme

mektedir (13, 14). 

Kliniğimizde asetabular reinforce

ment ring'leri uygulamalarında ortalama 5.5 
yıllık takipte 17 olgunun ikisinde revizyon 

gerektirecek durum vardır. Tüm olgularda 

kaviter defekt vardı. Greftle doldurulup AO 

halkası veya Burch - Schneider antiprotru

sio cage kullanıldı, üzerine çimentolu protez 

uygulandı. Yeniden revizyon uygulanan ol

gu yoktur. 

Massit greft uygulanan ve ortalama 2 

yıl takibi yapılan hastamızda sorun izlenme

miştir. 

Revizyon olgularımızdan büyük dia

meterli asetabular komponent kullanılan 15 
olguda kısa dönem takipte gevşeme bulgu-

Kemik cips + antiprotrusio ları yoktur. 

cage ve çimeniolu kap B- FEMORAL TARAF 

Greft + geniş büyük metal Revizyonda temoral tarafta yeterli 

sırtlı soket kemik stok versa primer uygulamadaki 

Kolon defekti: Solit greft ve çimentosuz ve- prensip ve kararlar geçerlidir. Tekrar çimen-

ya çimentolu asetabular kom- tolu protez konabilir. 

ponent. 
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Femoral tarafta rekonstrüksiyon ana 

prensipleri şunlardır: 

1) Bacak uzunluğunun eşitlenmesi 

ve kas balansının sağlanması, 

2) Femur devamlılığın ın sağlanması, 

3) Femur greftlenmesi ve greftin fik

sasyonu, 

4) Yeni konan femoral komponentin 

stabilitesinin sağlanması. 

Proksimal femurda yeterli kemik yok

sa revizyon için üç alternatif düşünülebilir. 

1) Proksimaldeki kemik yetersizliğini 

kabullenerek daha distaldeki kemikten isti

fade etmek. Total veya büyük kısmı porok

siteli çimentosuz protezler, protezin daha 

distalden fiksasyonunu sağlarlar. 

2) Yetersiz proksimal femurun rezek

siyonu ve buranın tümör cerrahisinde kulla

nılan rezeksiyon protezleri veya strüktürel 

allogreft-protez kompozitleriyle replasmanı, 

3) Kemik greftleriyle proksimal femu

run tekrar rekonstrüksiyonu ve implantın 

proksimalden veya distalden fiksasyonu. 

Proksimal femurda şiddetli kemik 

stok kaybının olduğu ve değişik yöntemlerle 

revizyon uygulanan olguların 1 O yıl ve ötesi 

gibi uzun dönem takip sonuçlan henüz eli

mizde yoktur. Orta dönem takiplerde büyük 

bölümü porasiteli protezlerde başarısızlık 

oranı % 20 olarak bildirilmiştir (16). Kliniği

mizde 32 AML protezi ile revizyon yapıldı. 

Distalden fiksasyon yöntemi prensibine da

yanan revizyon olgularımızın ortalama 5 yıl

lık takibinde belirgin göçme ve osteoliz iz

lenmemiştir. % 78 olguda spotweld 

izlenmiştir (20). 
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Tümör protezleriyle veya proksimal 

ternur masif greftleriyle elde edilen (orta dö

nem takipte) başarı % 80 oranındadır (17, 

18, 19). 

Endosteal kansellöz greftle beraber 

çimentosuz protez kullanımı sonuçları so

runludur (20). Bunun nedeni implant ile 

greft arasındaki fiksasyonun olmamasıdır. 

Son yıllarda ortaya atılan tıkaçianmış greft 

içine çimentolu protez uygulaması hem 

proksimal stoğu restore etmek, hemde greft 

- çimentno fiksasyonunu sağlama düşünce

sinden doğmşutur (2). Bu şekildeki uygula

mada greftelrin % 90'ının kortiktal ve trabe

küler iyileşme ile canlı kemik haline geldiği 

bildirilmektedir (22). 

Benzer greftin femur içine tıkaçlan

ması ve sonra hidroksiaptit kaplı protez uy

gulamaları mevcuttur. Ancak günümüzde 

yayınlanlmış klinik sonuçlar yoktur. 
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PANEL- 111/4 

DiSPLAZiK VE DOGUŞT AN KALÇA ÇIKIKLI OLGULARDA 

ÇiMENTOSUZ TOTAL KALÇA PROTEZi UYGULAMALARI 

Prof. Dr. /. Remzi TÖZÜN 

Doğuştan kalça çıkıkiarında çıkık ze
minde ve displazik kalçalarda displazik ze
minde gelişen osteoartrozun tedavisi özel
likle genç erişkin çağda güçlük 
arzetmektedir. Artrozed, cup artroplastisi, 
osteotomiler genellikle bu durumda yetersiz 
kalmaktadır. Artrodez özellikle genç bayan 
hastalar için tedavide düşünülmemesi gere
ken bir seçenektir. Total artroplastinin, kal
ça artrozundaki başarılı sonuçları, bu yönte
min doğuştan kalça çıkığı ve displazik 
zeminlerdeki osteoartrozlarda da kullanıl

masını teşvik etmiştir. 

Bu grupta yer alan hastalar genellik

le genç yaştaki hastalardır ve genç yaşlar
da uygulanan kalça artroplastileri daha er
ken dönemde sorunlar çıkarmaktadırlar. 

Ayrıca cerrahi teknik uygulama da bazı 

özellikler arzetmektedir. 

Asetabuler displazi ve doğuştan kal
ça çıkığının Eftekhar tarafından yapılan sınıf
lamasında 4 Tip yetersizlik tanımlanmıştır. 
Bu sınıflama hem patolojik anatominin açık
lanmasında, hem de tedavide yol gösterici 

olmaktadır. Tip 1 Displazik kalçalarda aseta
bulum daha yayvan ve ekstantriktir. Tip lı 

ve lll kalçalarda orta ve kısmen yüksek çı
kık söz konusudur ve gerçek asetabulum 
az gelişmiştir, başın eksizyonundan sonra 
neoketilin hemen altında, içi fibroz yağlı do
ku ile dolu olarak kolayca farkedilebilir. Tip 
IV eski ve yerine konmamış yüksek çıkıkiar
da normal asetabulum baştan epey aşağıda 
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yer alır ve oldukça dardır, özellikle arka du
var çok genişliyerek asetabulumu daralt
maktadır. 

Femurun ise gelişmesi normalden 
daha geri kalmıştır, medullar kanal dardır ve 
artmış bir boyun anteversiyonu söz konusu
dur. 

Doğuştan kalça çıkıklı ve displazik 
kalçalarda total artroplasti endikasyonu, sa
dece ileri derecede ağrılı ve hareket kısıtlan
ması olan hastalarda konmalıdır. Kısalığı te
lafi etmek amacıyla, tolere edilebilen, az 
ağrılı veya ağrısız ve kabul edilebilir hareket 

açıklığı olan kalçalarda total artroplasti uy
gulaması yapılmamalıdır. 

Asetabuler komponentin yüksekteki 
neoketile mi, yoksa anatomik yerine mi kon
ması tartışmalıdır. Harris ve arkadaşları yük
sekle yerleştirilen asetabuler komponentle
rin teknik kolaylık sağladığını ve gevşeme 
konusunda normal artroplastilerdekilerden 
çok farklı sonuçlarla karşılaşmadıklarını bil
dirmektedirler. Ancak, normal anatomik ase

tabula yerleştirilecek asetabuler komponent, 
kalçanın normal biomekaniğinin restorasyo
nuna sebep olacak, hem trendelenburg to
pallamasının ortadan kalkmasına, hem de 
tek taraflı olgularda bacak uzunluklarının 

eşitrenmesine iman sağlmayacaktır. 

Asetabulum hazırlanmasında parça
lanmış küçük spongiöz veya büyük kitle 
şeklinde greftlere ihtiyaç duyulabilir. 



Tip 1 çıkıkta büyük grefi gerekmez, 

küçük defektieri doldurmada parçalanmış 

spongiöz greftler kullanılabilir. 

Tip ll çıkıkta asetabulum üst dış ke

nan femur başının baskısı sonucu ileri dere

cede hipoplaziktir ve normal yerine konacak 

asetabuler komponent için mutlaka büyük 

kitle greftine ihtiyaç duyulacaktır. Bu greft 

hastanın kendi ternur başından temin edile
bilir ve 2-3 vida ile iliuma tutturulabilir. 

Tip lll çıkıkta çoğunlukla greft gerek

mez. Neokolilin altında oluşan ostefitlerden 

tavan olarak istifade edilebilir. 

Tip IV çıkıkta ise küçük asetabuler 

komponentler kullanılırsa grefte gerek kal

mayacaktır. 

Asetabulum çimentolu yerleştirilebi

leceği gibi, çimentosuz asetabuler kompo

nentler de tercih edilebilir. Biyolojik tesbit 

sağlayan, yarı küresel çimentosuz asetabu

ler komponentlerin uzun vadeli sonuçlannın 

iyi olması daha çok tercih edilmelerine yol 

açmaktadır. 

Hipoplazik asetabulum 44-46 mm 

çaplı oyucu ile hazırlanıp, 2 mm büyük çaplı 

yarı küresel çimentosuz asetabuler protez 

sıkıcı oturtulabilir. Asetabulum hazırlanma

sında oyma, kemik stoğu daha fazla olan is

kiona doğru yapılmalıdır. iç duvar çok ince 

olabilir, delinmemelidir. Delinirse burada 

greft kullanılmalıdır. 

Tip 1 ve ll çıkıkiarda femurda kısalt
ma yapmak gerekmez, kalça kolaylıkla re

dükte edilebilir. 

Tip lll çıkıklarda; en çok 3.5-4 cm 

yüksekte olanlar yumuşak doku gevşetmesi 

ile aşağı indirilebilir. indirilemeyen durumlar

da kısaltma yapılabilir. 

Tip IV çıkıkiarda mutlaka femoral kı
saltma yapmak gerekmektedir. Bu kısaltma 

femur üst ucundan yapılabilir ve trekanter 

majör daha sonra aşağı dış tarafa tel ile tes

bit edilebilir. Ancak bu gibi durumlarda özel 

femoral protez gereklidir ve trekanter psö

doartrozu rizikosu söz konusudur. Hemen 

küçük trekanterin altından yapılacak basa

mak tarzında kısailmada ise femur üst ucu

nun anatomisi bozulmayacak trekanter psö

doartrozu riski ortadan kalkacaktır. 

Basamak tarzında yapılan osteotomi hatları 

greflendikten sonra tel serklaj ile tesbit edi

lebilir ve başka bir tesbit materyaline çoğun

lukla ihtiyaç göstermez. 

Karşılaşabilecek komplikasyonların 

başlıcaları: Siyatik, fibuler veya temoral si

nirlerde görülen ve çoğunlukla geri dönen 

paraliziler; özellikle kitsel greftlerin rezorpsi

yonu ve buna bağlı komponent pozisyon 

değişiklikleri; kısaltma bölgesinde psödoart

roz; yumuşak doku dengesizliğine veya 

komponentlerde yapılacak versiyon kusurla

rına bağlı çıkıklar; bacak boy eşitsizlikleri 

olarak sayılabilir. 

Displazik ve doğuştan kalça çıkığı 

zeminindeki osteoartrozlarda hastalarının 

çoğunlukla genç yaşta olmaları sebebi ile çi

mentosuz kalça protezleri tercih edilmelidir. 

Genellikle özel hazırlanmış bir proteze ge

rek yoktur. Asetabulumda, yarı küresel, bi

yolojik tesbite imkan veren, gerektiğinde vi

da ile stabilitesi artırılabilen komponentler 

tercih edilmelidir. Kullanılacak yüksek male

kül ağırlık polietilen insertlerini kalınlığı en 

az 6 mm olmalıdır. Femoral tarafta da, fe

mur medullasının içinde osteotomi hattını 

intrameduller tesbit edilen yuvarlak saplı, bi

yolojik tesbite imkan veren anatomik veya 

düz sapi ı 10-11 mm çaplı protezler kullanıla-
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bilir. Femur başı çapı 22 mm, en fazla 28 
mm olmalıdır. 

Diğer total kalça atroplastisi uygula
malarında olduğu gibi, displazik ve doğuş

tan kalça çıkığı zemininde uygulanan pro
tezlerde de rehabilitasyon ve hastanın yakın 
takibi son derece önemlidir ve iyi sonuçların 
alınmasında, cerrahi teknik kadar üzerinde 
durulması gereken bir husustur. 
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PANEL-IV/1 

AKUT El YARALANMALARI 

Moderatör: Prof. Dr. Ridvan EGE 

Dr. Sait ADA 

Dr. Ahmet EKiN 

Dr. Ayan GÜLGÖNEN 

Dr. Nuri GÜL TEKiN 

Dr. Oğuz POLA TKAN 

Dr. Aydm YÜCETÜRK 

Prof. Dr. Rıdvan EGE'NiN SUNUŞ KONUŞMASI 

AKUT EL YARALANMASlNDA DEGERLENDiRME VE İLK YARDIM 

ilk Muayene ve ilk Yardım 
Hastanede Değerlendirme ve Tedavi 

Acil Yardım Servisi veya Klinikte 
Değerlendirme 

Öykü, 
Klinik ve Radyolojik Muayene, 

Gözlemle değerlendirme, 
Klinik Muayene 

Tendon (Fieksör-
Ekstansör) Testleri, 
Sinir Değerlendirmesi, 

Radyolojik Değerlendirme, 
Ameliyathanede Son Değerlen
dirme Tedavi, 

Anestezi 
Hemostaz 
Ameliyathanede Muayene 
ve Tedavi, 

Cilt kesisi 
Debridement 
Doku Onarımı 

Tendonlar (Fiek
sör-Ekstensör) 
Sinirler 
KırıkTesbiti 

Cilt Kapatılması 
Pansurnan - Sargı -
Elin yükseltilmesi 

Infeksiyon Korunma ve Tedavisi, 

Güncel yaşamımızda bütün korun

malarımıza rağmen el, ençok yaralanan or

ganlarımızdandır. Hele makinalaşan yaşantı

mızda hergün yüzlerce kişi elini 

kaptırmakta, kesmekte, yakmakta veya sı

kıştırmaktadır ve bazen elinden olmaktadır. 

Çocuklarda ise bu daha da yaygındır. 

Yemek yeme, giyinme ve yazı yaz

ma gibi en önemli fonksiyonları içeren yaka

lama ve tutma becerimizi, duyu yeteneği ve 

kişiliğimizi anlamlaştıran davranışlardaki gö

rüntüsü olan el, çok yararlı fonksiyonel ve 

kozmetik bir parçamızdır. 

Bu günlük yaşamımızın en etkili ve 

yararlı olan ellerimizin daha nice yararları 

var. Tutuşan eller sevginin, duygunun, aşkın 

bir simgesi, dua için açılan eller inancın ve 
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sığınmanın bir işareti, orkestrayı yöneten ki

şinin sihirli değneği müzik harmonisi, yayı, 

mızrabı veya klavyeleri dans ettiren eller 

coşkulu bir müziği, ressamın fırçasında renk 

ve çizgilerin terennümünü, usta bir cerrahta 

eller yaratıcılıkta tannlaşma arayışının, yum

rukla hiddetin, ahenkli kıvrılan parmaklarla 

etkileyiciliğin sembolü olan sıcağı, veya eş

yalara daha yaklaşırken algılanan bu eller 

değilmidir. Işte bu şiirlerin, şarkıların, resim

lerin, heykellerin, duygunun, yaratıcılığın, 

yaşamanın ve yaşatmanın en önemli uzvu 

olan elimizi korumak, zarara uğrayınca da 

en az zararla en kısa zamanda fonksiyon 

ve görüntü bakımından en az kusurla tedavi 

etmek tüm Sağlıkçıların önemli bir görevidir. 

El Yarası Görülme Neden ve Oran-

ları: 

El yaralanmalarının% 55'i iş, % 40'ı 

ev ve% 1 'i trafik kazalarındadır. El yaralan

malarının çoğu daimi sakatlık bırakır ve in

san işgücünde kayba neden olur. Bu yara

Janmaların çoğu kirli ve yağlı makina, kesici 

alet (et bıçağı, keser, hızar) ev eşyası (boru, 

cam, çivi, kapı sıkışması) ve hertürlü yakıcı 

araçlarla olduğundan çok kez infektedir, kir

lidir. Savaşlarda mermi ve hele bombalarla 

parçalayıcı yaralar, toprak ve çamaşır par

çalarının bulmaşmasıyle daha da kirli bir or

tam yaratır. 

Elde kesilme, ezilme, sıkışma, parça

lanma, yanma, ateşli silahlarla olan büyük 

yaralanmaların süratle değerlendirilmeli; bil

gili bir ilk yardımdan sonra araç, gereç ve 

deneyimli sağlık personeli bulunan Acil Yar

dım veya El Cerrahi Merkezlerine gönderil

melidir. El yaralanmasının tedavisi iyi yapı-
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lan bir plan ve program gereğince yapılmalı

dır. Kopan el veya parmak, açık yara ve kı

rıklardaki tedaviye ait önlem ve bilinçli acil 

tedavi süratle apılmalı dır. 

El yaralanmalarının derinlik ve kap

samı ilk anda bilinemeyeceğinden El Yarası 

ve Yaralısının değerlendirme ve tedavisi 

şöyle şematize edilebilir: 

1- Ilk Muayene ve Ilk Yardım (Kaza 

Yeri veya Yakınında): 

ll- Hastanede Değerlendirme ve 

Tedavi: 

A- Acil Yardım Servisi veya Kli

nikte Değerlendirme 

A 1- Öykü ile Değerlendirme 

A2- Klinik ve Radyolojik Muaye

ne ile Değerlendirme 

1- Gözlemle Değerlendir-

me, 

2- Klinik Muayene ve De

ğerlendirme, 

3- Radyolojik Muayene 

ve Değrelendirme, 

B- Ameliyathanede Aseptik Ko

şullarda Değerlendirme. 

1- iLK MUAYENE VE iLK YARDIM: 

Bu kaza yerinde veya hastanın geti

rildiği muayenehane, eczane, sağlık ocağı 

veya ameliyathane koşullarının bulunmadığı 

yerde yapılır. 

Burada elde görünen kanama, yara, 

yanık, kırık ve çıkık yanında başka organlar

da yararlanmanın olup olmadığı araştırılır. 

Aşağıda belirtilen ilk yardım yapılarak gere

kenler hastaneye gönderilir. 



Yapılacak İlk Yardım: 

1) Hemostaz (basınçlı pansurnan ve
ya basınçlı sargıyla ve el yükseğe kaldırıla
rak kanama durdurulur) pens kullanmamalı
dır. Turnike kullanmamıya çalışılır. Hastane
ye bir saat içinde ulaşabileceklere gerekirse 
turnike kullanılır. 

2) Tüm yüzük ve kol saati ve diğer 
sıkıcı veya sıkıştırıcı eşya hemen çıkarılmalı
dır. Çünkü birkaç saat içinde el birden şişe
bileceğniden bunlar dolanımı bozar ve çıka
rılmaları sorun olur. 

3) El yarası daha fazla infeksiyana 
ve dokuları daha çok zarara uğramaktan 
korunmak için, yara üzerine hiçbir ilaç koy
madan steril pansurnan konur. Bu yoksa el 
temiz bir mendil veya çamaşırla sarılır. Ya
ralı eli çok sıkı olmama koşulu ile gevşekçe 
sarmalı dır. 

4) El fonksiyonel durumda, bir bar
dak tutuyor gibi gevşekçe sarılır. Bilek hipe
rekstansiyonda, metakarpofalangeal (MP) 
ve interfalangeal (IP) eklemler fleksiyonda
dır. Avuç içine bir gaz sargı yumağı konula
rak el üzerinden sargı ile sarılarak geçici 
olarak bu durum sağlanabilir. Düz atelde 
veya eli düz olarak sarmak hata! ıdır. 

5) El yüksekte tutulur, askıya alınır 

(ödemi önlemek için), gerekirse üzerine buz 
veya soğuk su torbası konulur. 

6) Kesilen veya kopan parmak veya 
el, bolca su veya en iyisi fizyolojik serumla 
ısiatılmış gazi ı beze sarılır ve plastik torbaya 
konulur. Bu torbada, içinde buzlu veya so
ğuk su bulunan diğerir torbaya konularak 
hasta süratle bir El Cerrahi (Replantasyon) 
merkezine gönderilir (En geç 6-8 saatte). 

ll- HASTANEDE DEGERLENDİR
ME VE TEDAVi : 

ilkin yaralının genel durumu, multipl 
injuri durumu araştırılır. Resusitasyon veya 

transfüzyon gerekirse hemen yapılmalıdır. 

Acil Servisteki ilk değerlendirme ve ameli
yathanedeki tam değerlendirilmesi ve acil 
cerrahi onarım tedavisi yapılabilmesi için ya
ralı nın yaralanmadan sonra en kısa zaman
da hastaneye gelmesi veya getirilmesi ge
rekir. 

A- HASTANEDE ACİL YARDIM 
SERViSi VEYA KLİNİKTE DEGERLEN

DİRME: 

Bu değerlendirme hastane Acil Yar

dım Servisi, Poliklinik veya kliniğe yatan 
hastaya, muayene odasında yapılır. Asıl mu
ayene ve değerlendirmenin amelmiyathane 
steril koşullarında ve anestezi altında yapıl
ması öngörüldüğünden bu aşamadaki mua
yene, hastanın öyküsünü alarak, yaraya hiç

bir alet değdirmeden gözlemle . (dıştan 
görerek ve elin duruşu, rengi, yaranın to
pografik lokalizasyonu vb) ve sonra da kli
nik muayene ve testlerle (kas hareket ve 
motor, cilt duyu testi vb) ve nihayet radyolo
jik değerlendirme (kırık, çı kık, radyografi, an

jiografi, BT) ile yapılır. 

A1- Öykü ile Değerlendirme: 

Hastanede el yaralanmalarının de
ğerlendirmesi öykü, bulguları ve belirtiler in
celenerek yapılır. Yaralının ağrısı çok ise il
kin ağrı kontrol altına alınmalıdır. 

Yaralanmada (N) harfile başlıyan şu 
4 soru sorulur : 

1- Ne zaman oldu? ( debridment ve 
tendon primer sütürü için genellikle 12-24 

saati geçmemesi idealdir.) Replantasyon 
için ise 6-8 saat bile geçtir. 

2- Nerede oldu? (Evde, iş yeri, yolda 
oluşu ve bu yerlerin kirlilik, bulaşma derece

si, temizlik durumu), 

3- Nasıl oldu? (kesici, delici, ezik, 
yağlı, yanı k, ateşli silah vb) ve yaralanma sı-
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rasında elin duruşu ve durumu nasıldı, ka
nama olmuşmudur? 

a) Kesik yaralar, temiz ve kapalı yer
lerde olan ve bıçak, cam veya porselen par
çaları ile oluşan kesik yaralar diğertür yara
lara göre infeksiyon ve geniş doku 
nekrozları bakımından daha iyidir, fakat 
bunlarda derin doku (damar, sinir, tendon) 
yaralanmaları daha çoktur. 

b) Kirli ortamda olan yaralanmalar 
dişlenme, otopsi, kasap ve mutfak bıçağı ile 
veya çöp tenekesi, sanayi ve tarım ortam 
ve araçları bv. kirli kesici araçlarla olanlarda 
dışardan derinlere kadar yağ, toprak ve 
mikrop kolayca girebilir, ateşli silahla olan
larda yaraya elbise araçları sürüklenebilir. 
Bu kirli yaralar ineksiyon yönünden önem 
taşır. 

c) Ezik Yaralar: Bunlc. Ja fazlaca do
ku parçalanması olacağından parçalanan 
dokular arasındaki kanama, tromboz ve in
feksiyon gelişmesine, aşırı nedbe ve kont
raktür oluşumuna neden olur. Tuvalet, ka
nal ve su boru onarımcısı, ambalajcı, çöpçü 
ve endüstride çalışanların el yaralanmaları 
ve ateşli silahlarla olan çok kez ezik, parçalı 
ve infekte yaralardır. içinde yabancı cisim 
bulunan, hele yağ kompressörleri ile olan 
yaralanmalar daha çok infektedir. 

d) Donuk ve Yanıklar (Fiziksel, Kim
yasal ve Nükleer yanıklar). 

Bu nedenle yaranın kontüzyon, ezik, 
kesik, parçalı, delik veya yan ık şeklinde olu
şu tedavi yönteminin saptanmasında çok 
önemlidir. 

4- Ne Yapıldı? (ilk Yardım, pansu
man antibiotik, tetanoz aşı veya serumu ve
ya aşısı) morfin vb. yapılan ilaçlar ve turnike 
uygulanmış ise zamanı önem taşır. 

Ayrıca öyküde yaralının yaşı, mesle
ği, cinsiyeti ve hangi eli daha çok (yazı vb) 
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kullandığı ve diğer hastalıklar ve travmalar 
sorulur. Hastayı ürkütmeden ve güven vere
rek soruşturma yapılır. Öyü alınırken eldeki 
yaranın biçimi ve görüntüsü ile hangi doku
larda ne kadar yaralanma olabileceği, genel 
durumu değerlendirilerekte başka hangi or
ganlarda yaralanma olacağı düşünülebilir. 

Au- Klinik ve Radyolojik Değerlen-
dirme: 

Gene hatırlatmak gerekir ki, acil ser
vis, pansurnan veya muayene odasında el 
yarası açılır, yara bakılır,hareket, fonksiyon 
ve duyu değrelendirmesi yapılır fakat asla 
yara karıştırılarak yaranın derinliği ve kapsa
mı araştırılmaz ve rastgele yaraya dikiş ko
nulmaz. Bu işlem ameliyathane şartlarında 
yapılır. Bu aşamadaki muayene ve değer
lendirmeleri: 1- Gözlem, 2- Klinik muayene, 
3- Radyolojik muayene ile tamamlarız. 

1- Gözlemle Değerlendirme: 

Yaralının genel durumu ve multipl ya
ralanma olup olmadığı araştırılır. Sonra mas

ke takılarak steril koşullarda yara üzerindeki 
pansurnan açılır. Bu aşamada: 

a) Yara Durumu: Sıyrık, kesik yeri, 
genişliği, kenarları, cilt defekti; yara görüntü

sü, ezik, yanık, kirli,yağlı,yaradan kesik da
mar, sinir, tendon, kırık kemik görülüp görül
mediği), parmak ucu kaybı, amputasyon, 
tırnak yatağı yaralanması, eldiven veya yü
zük tipi soyulma, kırık, çıkık ve deformiteler, 
elde kanama görülüp görülmediği tesbit edi
lir. 

b) Elde Deformite: Kırık-çıkıkiara bağ
lı tipik deformiteler olabilir. Distal falanks 
dorsalindeki ayrılma kırığında (Mallet, çekiç 
parmak) distal falanks hafif fleksiyondadır, 
ekstansiyon yapamaz. Parmaklarda açılan
ma ve dönme falanksiarda kırık, parmaklar

da çıkık düşündürür. Yaralının elini açıp ka-



paması, yumruk yapması söylenir. Bunda 
ağrılı ve harekete katılmayan kemik ve ek
lem için özel muayene yapılır. 

c) Elin rengine bakılır: Solukluk, siya
noz, bül, yanı k durumu gözlemlenir. 

d) Bilek ve Parmakların duruşu (Pos
tür) fleksör veya ekstansör tendon yaralan
maları hakkında fikir verir. 

Fleksörler kesikse parmak ekstansi
yonda durur, bükemez, ekstansör tendonlar 
kesikse parmak normalden fazla, fleksiyon
dadır, doğrultamaz, ekstansiyon yaptıra

maz. 

Ekstansör tendon distal IP seviyesin
de yaralanmasından (Lateral Slip Yaralan
ması) çekiç parmak (mallet finger) deformi
tesi olur, distal falanksa aktif olarak ne 
fleksiyon ve ne de ekstansiyon yaptırılabilir, 
parmak ucu hafif fleksiyon durumda kalır. 

Ekstansör tendon orta bandının 

(central slip) orta falanksta sonlandığı yer
den daha proksimalde bir yerde, dorsal kı
sımda kesik veya kopma olursa yanlardaki 
intrinsiklerin desteği ile oluşan tendon kısmı 
(lateral slip) desteğini kaybeder ve parmak 
volar yüzüne kayar. Proksimal IP eklem 
ekstansiyon yapamaz. Volar yüze kayan 
tendon kısmı ekstansör gibi değil, fleksör gi
bi iş göreceğinden DIP (Distal lnter
Phalangeal) eki em ekstansiyonda, Pl P 
(proksimal interphalangeal) eklem fleksiyon
dadır ve PIP eklem kabarıklaşmıştır. Bu PIP 
eklemin fleksiyonu ve dorsal yüzdeki kaba
nkiaşma durumuna, düğme deliği (butonho
le, boutonniere) deformitesi denir. 

Ekstansör Pollisis Kesiğinde: Baş

parmak MP ekiemi iki parmakta tutularak 
sabitleştirildiğinde, IP eklernde ekstansiyon 
yapılamaz. 

Ağrı durumu ve çocukların muayene
si doktoru yanıltabilir. Hiç hareket yoksa bu 

tendon kesiğinin delilidir. Aksi halde yara 
kontrolunda tendonlar iyice gözden geçiril
melidir. 

2- Klinik Muayene (Testler) ile De

ğerlendirme : 

Bu aşamada ilkin elin nabzı, ısısı, 

rengi periferik dolanımı değerlendirilir; kendi 
elimizde yaparak hastalara aynı hareketleri 

tekrariatıiması (aktif hareket) ve bizim yaptı
ğımız kas-tendon, sinir (duyu ve motor), ke
mik-eklem muayene ve testleri yapılır. Daha 
öncede belirttiğimiz gibi bu aşamada da ya
ra aletle de olsa karıştın lmaz. 

a) Tendon Fonksiyon Testi 

aı) Tendon Gerginliği: Yaralı par
makucu ile parmağımıza itmesi, basması 

söylendiğinde tendonu kesik parmak ucu ile 
itemez, gücü azalır. 

a2) Tendon Hareket Testi : 

Fleksör Tendon Testi: 

Yaralının orta falanksı iki parmağı

mızla tutulup, parmağının ucunu flekse et
mesi söylendiğinde bunu yapamazsa, flek
sör digitorum longus kesilmiştir. Muayene 
edilecek parmağın 2 komşu parmağı elimiz
le tutularak yaralının parmağını oynatması 
söylenir. Fleksör digitorum sublimisi sağlam 
olanlar parmağı orta falankstan itibaren 
proksimal interfalangeal eklernde bükebilir, 
bu tendon kesikse parmağı bükemez. MP 
eklem tesbit edildiğinde parmağın hiçbir fa
lanksı bükülemiyorsa her 2 fleksör kesilmiş 
demektir. 

Başparmak thenar bölgesindeki ab
duktor pollisis brevis (AbPB), opponens pol
lisis (OP) ve fleksör pollisis brevis (FPB) 
kasları başparmak ucunun küçük parmak 
dahil diğer parmak ucuna değmesini sağlar. 
Bu oppozisyon denilen elin en önemli çim
dik (tutma, yakalama) hareketi büyük ço-
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ğunlukla median'dan sinir alır. Bu hareketi 
yapamıyanlarda bu kaslarda ve sinir de bir 
yaralanma düşünülür. 

lntrinsik Kaslar: Bu kaslar MP ek
lemde fleksiyon, interfalangeal ekiemierde 
ekstansiyon ve parmaklarda abduksiyon ve 
adduksiyon yaptırır. Diğer fleksör ve ekstan
sörlerin fonksiyonu ile bununkileri ayırd et
melidir. Başparmak intrinskleri adduksiyon, 
abduksiyon, fleksiyon ve oppozisyonu sağ

lar. Parmaklar intrinsikleri adduksiyon, ab
duksiyon, fleksiyon ve oppozisyonu sağlar. 
Parmaklar ve bilek ekstansiyonda iken par
maklar yana açıp kapatılmıyorsa interossöz 
kaslar çalışmıyor demektir. Ulnar sinir kesisi 
düşünülür. Çünkü interossöz, 2 ulnar taraf

taki lumbrikal, hipetenar (abduktor digiti ku
inti (AbDQ), FDQ, ODQ) kaslar ve abduktor 
pollisis, ulnar sinirden sinir alır. 

Ekstansör Tendonları: 

1· Ekstansör digitorum kommunis 
tendon yaralanması: 

Metakarpofalangeal (Metacarpo-
Phalangeal, MP) eklem çevresideki yara
lanmada santral slip denilen parmak dorsal 
kısım ortasındaki tendon kısmı yaralanaca
ğından IP (lnterphlangeal) eklem fleksiyon
da iken MP eklem ekstansiyon hareketini 

yapamaz. 

b) Sinir Fonksiyon Testi: 

Ağrılı yaralılarda ve çocuklarda ten
don testi gibi bu da zordur. 

Duyu (his) testinin iğne yerine pa
mukla yapılması uygun olur. Yeni travmalar
da veya çocuklarda ve şaşkınlaşan kişilerde 
duyu ve hareket fonksiyonlarının yokluğu 

herzaman sinirin tam kesilmesi anlamına 

gelmez. Eli yaralanan kişinin morali çok bo
zuk olacağından muayenelerin özellikle si-
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nir muayenesini yaralıyı yatıştırarak ve gü
ven vererek yapmalıdır. 

El Yaralanmalannda median, ulnar 
ve radial sinir fonksiynoları değerlendirilir. 

c) Kemik ve Eklem Klinik Muaye-
nesi: 

Açık kırık, çıkık, parmak ve kemikler
de görünen deformite, travmatik amputas
yon, aktif eklem hareketleri kontrole edilir. 

Radyolojik Değerlendirme: 

El bileği dahil elin ön, arka ve yan
ablik radyografisi yapılır. 

Bu gözlemle muayenede damar, si
nir ve tendon kesiği olmadığı, internal fik
sasyon gerektiren kırık bulunmadığı anlaşı
lırsa, poliklinik veya acil servis 
pansumanhanesinde gerekli yara temizliği 

yapılarak dikiş konur, temiz pansumanla ka
patılır, el fonksiyonel durumda sarılır ve as
kıyaalınır. 

Bu Acil Servis veya Muayene oda
sında yarayı karıştırmaksızın yapılan ilk mu
ayene ile yaranın tipi ve genişliği hakkında 
bir ön tanıya varılır. Bu aşamada gerekiyor
sa öncelikle KP resüsitasyon yapılır, kafa, 
göğüs ve karında acil tedavi gerektiren olay
lar varsa tezelden ve öncelikle onlar tedavi 
edilir. Fakat bu kısım yaralanmaları kontrol 
altında vakit geçirmeden e·ldeki yara tedavi
ye alınmalıdır. Bundan sonra hastanın birlik
te olan diğer yaralanmaları, ilk tanıya göre 
cilt, tendon, sinir, nörovasküler band, ten
don, bağ ve eklem yaralanmaları, kırık, arn
putasyon durumuna ve aynı zamanda has

tanın sosyo-ekonomik durumuna (yaş, 

meslek, cinsiyet, kullandığı el, ruhsal ve be
densel yapısına) göre ya başvurduğu hasta

nede tedavi edilir veya araç gereç (el cerra
hisi seti, mikrocerrahi araçları) ve eğitim 

görmüş el cerrahi ekibi bulunan hastane ve-



ya merkeziere gönderilir. Son ve asıl değer
lendirilmesi ile gereken cerrahi onarım gön
derildiği yerde aynı zamanda yapılabilir. 

B- AMELiYATHANEDE SON DE
GERLENDiRME VE TEDAVi: 

Biraz sonra belirteceğimiz ameliyat
hane koşullarındaki muayenede bütün do
kular gözden geçirilir, bunlardan ne kadarı
nın ve ne ölçüde zarar gördüğü ve kalan 
dokuların yaşama şansı hakkında bir değer
lendirme yapılır ve bunlar kaydedilir. Buna 

göre doktor kendi deneyimine, elindeki araç 
ve gereçlerine göre bir plan ve program ya
par. Böylece ya primer rekonstrüktif girişim 
dahil yapılabilecek herşeyi yapar veya ge
rekli acil tedaviyi ve yara temizliğini yapar 
ve sonra ilerdeki rekonstrüktif onarım için 
başka bir hastaneye gönderir. 

Hastanede yapılan acil hastane te
davisinin amacı ve öncelik sırası: 

Gözlem, klinik ve radyolojik muaye

ne sonucu cerrahi girişime karar verildiğin
de girişimdeki amaç travmatize, parçalı ve
ya infeksiyana elverişli yarayı ameliyatla 
temiz duruma getirmek ve gerekli onarımı 

(rekonstrüksiyon) yapmak veya daha sonra 
yapılacak onarıma iyi zemin hazırlamaktır. 

Yalnız fazla yedek doku olmadığından el 

cerrahisinde her ufak kısım ve hatta hücre 
korunmalıdır. Başarılı sonuç için ameliyat 
yapan hekim cerrahi girişimi nereye kadar 
uzatabileceğini, yani kendi kapasitesini ve 
aynı zamanda yaralanan dokuları ne kadar 
onarabileceğini yani dokunun kapasitesini 
gözönünde bulundurmalıdır. El cerrahisinde 
iyi fonksiyonel sonuç alınmasına karşı olan 
en önemli engel, nedbe dokusudur. Buna 
sebeb de ödem, kanama, sepsis, ölü doku, 
yabancı cisim, kimyasal irritanlar ve bizzat 
ameliyatın yaptığı doku travmasıdır. Cerrah, 

nedbe dokusuna sebeb olan bu nedenleri 
ortadan kaldırmaya veya en az dereceye in
dirmeye çalışmalıdır. 

El Yaralarının Onarımında Öncelik 
Sırası Şöyledir: 

1- Dolanımı düzeltmek, 

2- Infeksiyon ve tetanoza karşı ön

lemler, 

3- Iskelet yapısını (iskelet dahil) ana
tomik duruma getirmek, 

4- Eklem fonksiyonunu iyi olarak 

sağlamak, 

5- Sinirlerin onarımı, 

6- Tendon fonksiyonlarını sağlamak, 

7- Yeterli ciltle yarayı yapmak, 

Her el yaralanması ayrı bir özellik ta

şımakla beraber yukarıdaki sıra uygulamıya 
çalışır. Bu uygulamada şu iki kural daima 

hatırlanmalıdır: 

1- Korunabilecek her şey korunmalı-

dır, 

2- Şekil, uzunluk ve fonksiyon koru

malıdır, 

Ameliyathane koşulları, el aletleri (in

ce makas, dişli ekartör vb) bilgili ve dene
yimli bir ameliyat ekibi yoksa el de cerrahi 
tedaviye kalkışılırsa sonuçta çok kez onarı
mı güç kusurlar gelişir. 

Ameliyathanade Muayene, Değer
lendirme ve Aşamaları : 

Daha evvel belirttiğimiz gibi bu yara
lanmadan sonraki ilk 24 saatte ve bazen ilk 
günlerde gelen yaralılarda ameliyathanade 
steril koşullarda yapılır. Bununla beraber 
son yıllarda geç primer (ilk 3-4 günde) veya 
sekonder denilen 14 güne kadarda onarım 
yapılmaktadır. 
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1. Anestezi : 

Lokal, bölgesel ve genel anestezi 

kullanılır, çocuklarda ve uzun sürecek olgu

larda genel anestezi yapılır. 

2. Hemostaz (Kansız Çalışma) : 

Dokulan iyi görmek ve değerlendir

mek ve çok ince dokularda onarım için kan

sız ortamda çalışmak gerekir. 

Yetişkinlerde 225-300, çocuklarda 

175-225 ve bebeklerde 150 mmHg.a kadar 

basınç verilir. Havalı turnike yoksa dirsek 

üstünde dikkatle Martin veya Esmarch ban-

kanıp temizlenmesinde bol ve basınçlı fizyo

lojik serum kullanmalıdır. 

El Yaralarının Asıl Tedavisi : 

Bu hazırlık yapıldıktan sonra asıl te-

davinin 6. aşaması uygulanır: 

a) Cilt kesisi, 

b) Debridement, 

c) Dokuların onarımı (kemik, tendon, 

damar, sinir rekonstrüksiyonu), 

d) Cildin kapatılması, 

e) Pansuman, sargı, bakım, 

dı sarılır. (Sıkı sarma norovasküler bozuk- f) lnfeksiyonla savaş (antibiotik, teta-

luklara neden olur). noz), 

Patella (1960) hipoterminin turnike Bu konularda diğer konuşmacı arka-

süresin iuzattığını belirtti. Tajima 1990 SI- daşlar bilgi sunacaklardır. 

COT kongresinde ameliyat öncesi dönem-

de kol ve ele buz uygulayarak turnike süre

sini 3 saat olarak uygulamakta olduğunu 

bildirmiştir. Biz turnikeyi ençok iki saat tutu-

yoruz. 

3- Elin Ameliyathanede Asıl Mua

yenesi (lnspeksiyon ve Palpasyonla) ve 

Tedavisi: 

Bir el yaralanmasında her türlü cer

rahi girişime girişıneden yapılacak ilk iş ya

rann temizlenmesidir. Yara üzeri steril tam

pon veya kapama ile kapandıktan sonra 

yara çevresi ve tırnak dipleri sabun (phiso

hex ve benzeri) ve antiseptik solüsyonla on 

dakika kadar sünger veya tampon yardımı 

ile temizlenir. Bundan sonra yara üzerindeki 

tampon kaldırılarak ilkin yaradan kültür için 

örnek alınır ve sonra yaranın debridement 

ve temizlenmesine başlanır. Bu işleme baş

larken eldiven değiştirilir. Açık yaraların yı-
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PANEL -IV/2 
EL CERRAHiSiNDE ACiL Y AKLAŞIM 

Prof.Dr. Oğuz POLATKAN 

Sözlerime Dr. David P. Green'in söz

leri ile başlamak istiyorum. "The best hand 

surgeon is the one who understands clearly 

the principles of both. Orthopaedic and 

plastic surgery." 

El carrihisi tümüyle cerrahi bir dal ol

mayıp bir çok el sorunu cerrahi bir girişim 

gerekmeden de tedavi edilmektedir. Her 

branşta olduğu gibi hasta öyküsü (hikaye

si), fizik muayenesi, radyolojik tetkiklerin ya

pılması önemlidir. Gerekirse kemik sintigra

fisi, elektrodiagnostik tetkikler, komputarize 

tomografi, MRG, artrografi ve artroskopiye 

başvurulmalıdır. 

Cerrahi gerektirmeyen olgularda sta

tik ve dinamik atelleme, NSAi ilaçlar, enjek

siyonlar kullanılabilmektedir. 

El cerrahisinin acil cerrahi tedavisin

de ana prensipler günümüzde pek değiş

memiştir. Debridman halen önemli adımı 

teşkil etmekte olup, sistemik antibiyotik deb

ridman ve yara temizliğine yardımcı olarak 

verilmektedir. 

Acil odasında el yaralanlması ile kar

şılaştığımiz anda yaralanmanın değerlendir

mesini yapıyoruz. Bu değerlendirme sırasın

da yara içine herhangi bir aletin tanı amacı 

ile sokulması uygun değildir. Yarayı ilk kez 

gözümüzle muayene edip, mümkünse mo-
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tor ve his durumunu değerlendiriyoruz. Ço

cukları acil odasında muayene etmeyip, 

ameliyathanede eksplorasyon ile değerlen

dirmeyi uygun buluyoruz. 

Hastaya gerekli olan grafileri en az 

iki yönlü çektirip, çok ağrılı ise grafileri ame

liyathanede çektiriyoruz. Hastayı ameliyat

haneye gönderirken yaralı el üzerine steril 

bir pansurnan koyup, yaranın açık bırakılma

ması önemlidir. Antibiyotik tedavisine anes

tezi ile birlikte başlıyoruz. Serum fizyolojik + 

antiseptik sabunlarla bütün ekstiremiteyi yı

kıyoruz. Mevcut kesileri uygun şekilde dista

le ve proksimale uzatarak yaralanmış doku

ları ortaya koyuyoruz. Disseksiyonu normal 

dokulardan yararlanan dokulara doğru taşı

yoruz. Tedavide en önemli adım debridman 

olup, debridmana yıkama ile başlıyor, canlılı

ğını yitirmiş dokuların çıkarılması ile devam 

ediyoruz. Böylece yüzeyel kir ve debris ile 

birlikte derin canlı olmayan dokular çıkarıl

mış olur. Şüpheli dokular ikinci bir debrid

mana bırakılabilir. Debridman sırasında do

kular şu sıra ile değerlendirHip temizlenir. 

Fasia 

Parçalanmış bütün fasia eksize edi

lip, gerekli ise distale ve proksimale fasioto

miyapılır. 



Kas 

Canlılığını kaybetmiş bütün kasları çı

karıyoruz. 

Tendonlar 

Eğer mümkünse korunmalı olarak 

avulse olmuş tendonları ortaya çıkarıyoruz. 

Açıkta kalan tendonları kesinlikle örtüyoruz. 

Kemikler 

Küçü kemik fragmanlarını çıkarıyo

ruz. Özellikle yumuşak doku bağlantısı ol

mayanları korumuyoruz. 

Arterler 

Kesilmiş veya parçalanmış arterleri 

ya uç,uca ya da araya ven greftleri koyarak 

primer olarak onarıyoruz. 

Sinirler 

Parsiyel veya tüm kesilmiş sinirleri 

esas olarak primer olarak onarıyoruz. An

cak aşırı derecedeki ezilmiş ve kirli olan si

nir yaralanmalarını sekonder onarıma bıra

kabiliriz. 

Acilde Eski Yaklaşım 

Yaralar iyileşinceye kadar bekleyip 

daha sonra rekonstrüksiyon uygulaması 

şeklindeydi. 

Yeni Yaklaşım'da 

Yara temiz olmak şartıyla bütün ya

ralanmış dokuların debridmanı yapıldıktan 

sonra primer olarak tamir ediyoruz. 

Dokuların onarımı sırasında; önce is

keleti stabilize edip, sonra tendon onarımı 

veya rekonstrüksiyonu yapıyouz. Üçüncü sı

rada ezilip, kontamine olmamışsa sinir ona

rımı yapıyoruz. Son olarakta arter ve ven 

onarımı yapıyoruz. 

Belirtildiği gibi tendon, kemik, arter 

ve sinirlerin açık bırakılmamasına özen gös

teriyoruz. Küçük yaraların ihmal edilmesine 

veya deri grefti ile örtülmesine karşılık bü

yük yaraları kesinlikle çeşitli yöntemlerle ör

tüyoruz. 
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PANEL -IV/3 

EL BÖLGESi KlRlKLARlNlN TEDAVi YÖNTEMLERi 

Doç.Dr. Ahmet EKiN 

Multitravmalı bir hastada eldeki kırık 

ve çıkıklar çoğu kez gözden kaçarlar veya 

fazla önemsenmezler. Ancak kalpal kemik

ler, metakarplar ve falanksiarda oluşan kırık 

ve çıkıkiarın kusurlu ve yanlış tedavileri so

nucu gelişen deformite ve kontraktürler ba

zen ampute olmuş parmaklarının yarattığı 

sorunlardan daha ciddi ve kötü sonuçların 

ortaya çıkmasına neden olurlar. 

Charnley "Bir cerrah herhangi bir fe

mur kırığında gösterdiği başarıdan çok bir 

falanks kınğındaki tedavi başarısı nedeniyle 

üne kavuşur" der. Klinik uygulamalarımızda 

bu sözlerin gerçekliğinin nedenleri çok oldu

ğunu sık sık hatırlarız. Limpscomb "Bu kırık

lar çoğu kez ufak bir yaralanma gibi tedavi 

edilir fakat başarısız tedavi sonucu büyük 

sakatlıklarla sonuçlanırlar" demektedir. 

El bölgesindeki kırıkların tanı ve de

ğerlendirmelerinin çok dikkatli yapılması ve 

sonuçta iyi bir rehabilitasyon dönemi ile te

davinin sonlandırılması gereklidir. 

Elde olunan kırıkların büyük bir ço

ğunluğu konservatif tedavi ile tedavi edilebi

lirler. Ancak% 5 kırıkta cerrahi tedavi gere

kir. Bugüne dek el kırıklarının tedavisinde 

çok farklı redüksiyon yöntemleri ve immobi

lizasyon teknikleri tanımlanmıştır. El travma-
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larının immobilizasyonunda ilk ve en önemli 

ilke normal fonksiyon kazanılması için erken 

hareketin kesinlikle gerekli olduğudur. Ge

nel olarak tesbit üç haftayı geçmemelidir. 

Elde uygulanan tesbit yöntemleri 

arasında en eski ve basiti, kırık olan parma

ğın yanındaki sağlam parmakla beraber tes

pit edilmesidir (Bedford). Burada sağlam 

parmak dinamik doğal splint görevini yap

maktadır. 

Uygulanacak tesbit sırasında MP ve 

IP ekiemierin pozisyonları da önemlidir. Bu 

konuyla ilgili birçok değişik uygulama mev

cuttur. Ancak bugün en çok kullanılan tespit 

yönteminde; 

MIP : 30°- 60° fleksiyon · 

PIP: 30°- 50° fleksiyon 

DIP: 1 oo- 20° fleksiyon olacak şekil

de yapılan tespittir. 

Elde konservatif tedavide 1944 yılın

da Bunnell tarafından traksiyon yöntemleri 

redüksiyon ve tespit amacı ile başlatılmış ve 

pulpadan geçen tel ile traksiyon uygulan

mıştır. Traksiyon yöntemleri ile ilgili çok fark

lı teknikler daha sonra yaygınlaşmış, ancak 

günümüzde bu yöntemlerin kullanımı yoğun

luk kazanmamıştır. 



El bölgesi kırıklarında açık redüksi

yon endikasyonları: 

- Rotasyonel deformitenin mevcut ol

duğu kırıklar, 

- intraartiküler kırıklar 

- Subkapital kırıklar 

-Açık kırıklar 

- Kemik doku kaybı ile beraber olan 

kırıklar 

- Politravma ile beraber elde travma

nın mevcut olduğu hastalar 

- Multipl el bileği kırıklarının beraber 

olması 

- Geniş yumuşak doku defektieri ile 

beraber olan kırıklar 

- Rekonstrüktif amaçlar 

Metakarp Kırıkları, 

Dört grupta incelenir; 

1. Baş bölgesi kırıkları 

2. Boyun bölgesi kırıkları 

3. Gövde kırıkları 

4. Kaide kırıkları olarak incelenir. 

1. Metakarp Başı Kırıkları: 

Displasman gösteren vertikal veya 

oblik baş bölgesi kırıkları belirgin bir şekilde 

eklem devamlılığının bozulmasına neden 

olurlar ve K telleri, serklaj telleri veya vida

lar ile tespit edilirler. Kırıkla beraber kollate

ral bağ lezyonu da mevcut ise bunun onarı

mı ayrı bir önem taşır. MP eklem 60° 

fleksiondayken tespit yapılır ve on günde 

hareket başlanmaya çalış ılır. 

2. Boyun Bölgesi Kırıkları: 

Metakarp kırıklarının % 17'si bu böl

gede olur. Daha çok direkt darbe ile olurlar. 

Sıklıkla 4. ve 5. metakarp boyun bölgesinde 

kırık görülür. 

Çoğunlukla konservatif yöntemler ile 

tedavi edilirler, ancak bazen açık redüksi

yon internal fiksasyon gerekebilir. 

Bu bölgede kırık oluştuğunda impak

te edici kuvvetin yönü interossöz kasların 

deforme edici etkisi nedeniyle açılanma dor

sale doğru olur. 

Tedavide, hunter ve Cowen 70° açı

lanmayı bile kabul ederler, fonksiyonel ola

rak sorun yaratmayacağını belirtirler. Ama 

Flatt açılanma olmaması gerektiğini bildir

mektedir. 

Buna benzer karşıt metarkarp boyun 

bölgesi kırıklarının tedavisinde oldukça sık 

rastlanan bir özelliktir. 

Konservatif tedavide 1938'de Jahss 

tarafından tariflenen 90° - 90° pozisyonunda 

kapalı redüksiyonun ve immobilizasyon tek

niği sık kullanılan bir yöntemdi. (MP ve PIP 

90° de). Morton özellawman pensleri ile re

düksiyonun 6. haftada bile yapılabileceğini 

bildiriyor. 

Cerrahi tedavi endikasyanları çok 

farklı görüşleri ortaya koyar. Açık redüksi

yon ve stabil fiksasyon erken hareketi müm

kün kılar. MP eklemin uzun süre hareketsiz 
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kalması oldukça ciddi MP eklem hareket kı

sıtlılıklarına neden olur. 

Bosworth redüksiyon sonrası 7-1 O 

gün tespit ve sonra hareket önerir. 40° den 

fazla angülasyonlu olgularda eğer 5,6 gün

den geç gelen olgu ise açık redüksiyon 

önerilmez, bu kabul edilir. Ancak taze olgu

larda ise 1 oo açılanmadan fazlası kabul 

edilmez. 

Kapalı redüksiyon ve perkütan çivi

lenme 1 937'de Bosworth tarafından tanım

lanmıştır. Bu yöntem kırık sonrası 3. haftada 

bile uygulanabilir. Green ise çapraz tel ile 

perkütan tespiti veya yandaki metakarpa iki 

adet transvers K teli ile tespit yöntemini 

önerirler. Açık redüksiyonda yine Vom SA

AL tarafından intramedüller çivileme tarif

lenmiştir. 

Yüzük parmağındaki metakarp bo

yun kırıklarında en fazla 15° - 25° angülas

yon kabul edilebilir. 4-5 metakarplan bağla

yan transvers çiviler veya eksternal 

fiksatörler bunların tedavisinde kullanılabilir. 

2. ve 3. metakarp boyun kırıklarında ise 1 oo 
den az açılanma varsa MP-70°, PIP-30°, 

DIP-20° fleksiyonda olacak şekilde alçılı 

tespitler yeterli olmaktadır (sirküler alçı). 

CMC eklernden hareketli olan 5. me

takarpta eğer açılanma 50°'nin üzerinde ise 

ve ancak fonksiyonel bir aksama yaratmaz 

ise kabul edilebilir. 4. metakarpta oluşan kı

rıklı geç olgularda 25° angülasyon bile ka

bul edilebilir. 

Uygulanan kapalı yöntemler başarı

sız ise veya stabil değlise açık redüksiyon 
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endikasyonu vardır. King, plaklı tespiti öne

rir. Ayrıca AO yöntemi ile traksiyon bant uy

gulamaları bu bölgede özellikle 5. metakarp

ta uygundur. 

3. Metakarp Cisim Kırıkları: 

Metakarpların distalindeki (2., 3., 4., 

5. metakarpta) transvers metakarpal liga

ment bunları birbirine bağlar. Bu oluşum sa

yesinde metakarp gövde bölgesinde mey

dana gelen kırıklarda kısalık meydana 

gelme olasılığı azdır. 

Metekarp cisim kırıkları: 

1. Longitidünal kompresyon, 

2. Torsiyon, 

3. Direkt impaksiyon ile oluşur. 

Metakarp gövde kırıklarında interos

söz kasların deforme etkile inedeni ile dis

tal parça sıklıkla fleksiyona gelir ve rotasyon 

oldukça sık rastlanan bir sorundur. 

Kapalı Redüksiyon: Genellikle me

takarp gövde kırıklarının çoğu kapalı yön

temler ile tedavi edilirler. Bu· kırıkların çoğu 

stabil kırıklardır ve uzun süreli tespitin yara

tacağı sorunlar düşünerek erken hareket te

davide üzerinde titizlikle durulması gereken 

önemli bir noktadır. 

Kapalı Redüksiyon ve Perkütan 

Çivilenme: Basit kırıklarda kullanılan bir 

yöntemdir. ilk kez Bosworth tarafından kul

lanılmıştır. Uygulamadan sonra 4-7. hafta

larda çiviler çıkarılır. Bu yöntem genellikle 

basit kırıklarda kullanılır. Korninike kırıklarda 

daha çok açık yöntemler kullanılır. Çivi ge-



nellikle MP 90° fleksiyonda iken konur. Flatt 

ve Pulvertaft çivinin proksimal ucunu ciltten 

çıkarır ve distal ucu proksimale buradan çe

kerler. Ancak bu yöntemde ekstansör ten

donların zedelenme riski vardır. Posner bu 

yöntemin rotasyonu önlemiyeceğini ayrıca 

ekstansör hood'da fibrozis yapabileceği için 

kullanılmamasını önerir. 

Traksiyon: Blaunt cilt traksiyonu 

kullanmıştır. Moberg ise parmak distal 

ucundan geçirilen (pulp'dan) bir tel ile trak

siyon uygulamıştır. Müller traksiyonu par

mak distalinden transvers olarak geçirdiği 

18 No iğne ile yapar. Swanson ise pulp ve

ya tırnak pulpasından tarksiyon telini geçirir 

(Böhler yöntemi). Dickson ise ekstenal fik

satör kullanmaktadır. 

Açık Redüksiyon: Metakarp gövde 

kırıklarında açık redüksiyon ile ilgili yakla

şımlar çok farklıdırlar. 

2. ve 5. metakarplardaki deformite

nin kontrolü 3 ve 4. metakarplardaki defor

mitelerin kontrolünden daha zor olmaktadır. 

Çünkü bunlar tek taraflarında destekten 

yoksundurlar. 

Cisim kırıklarında rotasyonel malalig

ment kesinlikle kabul edilmemelidir. Çünkü 

bu yakalama (grasp) esnasında parmakla

rın birbirinin üzerine binmesine neden olur. 

Opgrande ve Westpal'e göre distal 

uçtaki 5°'lik rotasyon metakarp cismindeki 

1 o 'lik rotasyon sonucu ortaya çıkmaktadır. 

so 'lik metakarp rotasyonu ise 1 ,5 cm'lik dis

tal overlap'a (üst üste binme) neden olur. 

Oorsal angülasyonun ise 2 istenme

yen etkisi vardır. 

1. Metakarp başı avuç içinde belirgin 

hale gelir ve yakalama esnasında ağrı ne

deni olur. 

2. MP eklernde imbalans oluşur ve 

sonuçta sekonder claw deformitesi parmak

lar açılınca oluşur. 

Flatt 4 ve 5. metakarplarda 35°'den 

fazla açılanmayı kabul eder, 2. ve 3. meta

karplarda ise bu sınırı 1 oo 'de tutar. Bazı ya

zarlar ise çok daha fazla açılanmayı kabul 

ederler. Ancak dorso-volar yönde meydana 

gelecek açılanma metakarp uzunluğunda 

azalmaya neden olur. Bu azalma 3-4 

mm'den az ise kas gücünde (interossöz) 

azalmaya neden olur. 

Açık redüksiyonda K telleri ile tesbit, 

Lag-screw, AO plakları yalnız ve kombine 

olarak kullanılabilecek yöntemlerdir. Stein

mann çivileri ile intramedüller tesbit, eks

pandable titanyum silindirler ile intramedül

ler tespit (Lewis), serklaj telleri ile tespit 

kullanılan yöntemler arasındadır. Gergi ban

dı yöntemi 4. ve 5. metakarpta kullanılır. 

Kullanılan vidalar genellikle 2,7 mm çapın

dadır. 

Açık redüksiyon ve internal fiksas

yonda 2, 3. metakarplarda 1 oo 'den çok, 3. -

5. metakarplarda 20° 'den fazla açılanma 

kabul edilemez. Uygun cerrahi yöntem uy

gulanmasından sonra 1 O, 14 günde hareket 

başlanır. 
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Segment Metakarp Kayıp: Açık ya

ranın kapatılması burada önceliklidir. Eğer 

komşu metakarp sağlam ise transvers teller 

ile sağlam kalmamış metakarp komşu me

takarpa tespit edilir. Bu tespit eksterrnal fik

satörleri ile de yapılabilir. Gerekli eklem ha

reketi korunup kazanıldıktan ve açık yara 

tam kapatıldıktan sonra kemik defekti greft

lenir ve diğer onarımlar yapılır (sinir, tendon 

v.s.). 

Freeland ve ark'a göre ise kemik de

fektinin kapatılması ve stabilitenin sağlana

bilmesi için en iyi dönem ilk 1 O gün olarak 

kabul edilir (Gold period). Bu dönemde 

greft için çok uygun vasküler yatak mevcut

tur. Zaman geçince oluşacak fibrozis ve 

skar sokusu greftin beslenmesini zorlaştıra

caktır. Ayrıca erken tendon onarımı eklem 

hareketlerinin erken olarak geri kazanılma

sını sağlar. 

4. Metakarp Kaide (Bazis) Kırıkları: 

2. ve 3. metakarp bazis kırığı bu ek

lemlerin hareketsiz olması nedeniyle olduk

ça nadirdir. Bazen bilekte ekstansör ten

donların insersiyon yerlerinde avulsiyon 

kırıkları olur. Beşinci parmağın CMC eklem 

kırığı en sık görülür. Bu ECU'in çekimi nede

niyle sıklıkla dorsal subluksasyon ile bera

ber görülür. Redüksiyon bu kırıklarda kolay 

sağlanır. Ancak çok instabildir. K teli ile tes

pit edilmeleri gerekir. Geç gelen olgularda 

artrodoz bu hiçbir fonksiyon kusuru bırak

maz. 
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Metakarp Kırık Komplikasyonları 

1. Malunion (Kötü Kaynama) 

a. Oorsal açılanma intrensek kas 

dengesini (kasların boylarını kısaltır.) 

b. Kozmetik olarak kötü görünüm ya-

rat ır. 

c. Rotasyonel malunion parmaklarda 

overlaping (üst üste binme) nedenidir. 

d. Grasping gücünde azalma nedeni 

olur. 

e. Oorsal açılanınada metakarp başı 

avuç içindedir ve ağrılı bir nokta oluşturur. 

2. Nonunion (Psödoartroz) : 

Normal metakarp kırıklarında psödo

artroz çok nadirdir. Daha sık kemik doku 

kaybı ile beraber olan olgularda görülür. 

Psödoartroz oluşan olgularda MP eklem ha

reketleri düzeltilip korunduktan sonra psö

doartroz ile ilgili tedavi uygulanmalıdır. cer

rahi tedavide fibrotik dokular çok dikkatli 

eksize edilip araya kemik segmenti uygula

nır. 

3. Diğer Komplikasyonlar: 

a. Tendon yapışıklıkları 

b. MP sertlikleri 

c. intrensek kas kontraktürü 

d. Ring (yüzük biçiminde) osteomiye

lit (K telinden) 



56 Serbest doku nakli'nin 25 tanesi yapmaması ve sabit vasküler anatomiye sa-

cilt flebi, 3 tanesi cilt+tendon ve biri hip olmasıdır. Diğer flepleri defektin durumu-

cilt+kemik ile kompozit olarak uygulanmıştır. na uygun olarak seçmekteyiz. Serbest flep 

1 O parmağa ise ayaktan transfer, 2 pulpa uygulamalarımızı genellikle ellektif koşullar 

kaybına ayaktan pulpa transferi, 7 hastaya altında uygulamayı yeğlemekteyiz. 

ise serbest eklem transferi uygulanmıştır. 

Flep kaybı 3 olup, başarı oranı % 95'tir. 

Sonuç olarak; biz üst ekstremite 

akut ile yaralanmalamıda serbest flebi sıkça 

uygulamaktayız. Sadece cilt kayıpları olan 

hastalarda lateral arm flebi daha çok uygu

lamamızın nedeni donör defektin primer ka

patılabilmesi, önemli arter ve sinir kayıpları 

Kaynaklar 

1. Webster M.H.C., Soutar D.S.: 

Practical Guide to Free Tissue Transfer. 

Butterworths, 1986. 

2. O'Brien B.M., Morrison W.A.: 

Reconstructive Microsurgery. 225,234, 

New York, Churchill Livingstone, 1987. 
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PANEL-IV/6 
FLEKSÖR TENDON YARALANMALARI 

Doç. Dr. Aydm YÜCETÜRK 

Tendonlar tip 1 kollagen ve uzun, 

dar spiral tenosit fasiküllerinden oluşurlar. 

Tendon hücre grupları içerisinde snovial 

hücreler ve fibroblastlar görülür. Fasikül yü

zeyini kollajen lifleri ve elastin çevreler. Fa

sikül, damarlar ve sinirlerin etrafını "Endote

non" sarar. Fibröz dış tabaka "Epitenon" 

olup fibrözdür, hücreden zengindir ve endo

tenonla ilişkilidir. Kan damarlarının çoğunlu

ğu bu tabakada yer alır. Avuç içerisinde 

fleksör tendon fasikülleri "Paratenon" deni

len visseral ve parietal adventisia tarafından 

çevrilidir. Paratenon snovial mesotenonla 

devam eder. Bu yapı tendon beslenmesin

de ve kaymasında rol alır. Tendonun primer 

hücreleri tenositlerdir (2, 6). 

Tenositlerin görevleri: 

1- Tip 1 kollagen üretir 

2- Az miktarda glikozaminoglikan 

üretir (Dermatan sülfat, kondritin sülfat). 

3- Aerobik ve anaerobik metaboliz

ması vardır. 

4- Serum içerisinde bölünürler. 

5- Kollajen fibrillerin organizasyonu

nu sağlamak (2). 

A2 ve A4 pulleylerin altında tendon

lar basıya uğrarlar. Aktif fleksiyonda pulley 

tendon arasında 700 mm Hg basınç oluşur. 
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A2 altında süperfisial ve profundus, A4 altın

da profundus tendonunun beslenmesi bozu

lur. Avasküler alanlarda tenden fibrokartilaj 

yapıdadır ve kondritin sülfattan zengindir (2, 

6, 7). 

Tendon iyileşmesi ve beslenmesi: 

1- Vasküler perfüzyon 

A- Ekstrasnovial 

B- lntrasnovial 

2- Snovial sıvı 

Longitudinal damarlar tendona avuç 

içerisinde girerler. diğer giriş noktaları prok

simal snovial fold (büklüm) veya distal pal

mar bölgedir. Segmental arter dalları ise kı

sa ve uzun vinkulalarla tendonu beslerler. 

Ayrıca süperfisial ve profundus tendonların 

kemiğe yapışma yerlerinden damarlar ten

dona girerler. 

Snovial sıvı diffüzyonuyla beslenme 

damarsal beslenmeden daha hızlı ortaya çı

kar. Snovial sıvı tendon beslenmesi yanında 

kaymaya da yardımcıdır. Sıvı tendonun kay

ma hareketi sırasında fibroosseöz pulleyle

rin yardımıyla tendon insterstisiyumu içerisi

ne pompalanırlar (2, 6, 7). 



turuldu; bunlar dikkatle kullanılıyor ve geliş

tirilerek kullanılacakta. Bunlar içinde en ba

siti ve en yaygın kullanım alanı bulan; rep

lantasyon cerrahisinin adeta metrik sistemi 

ve ortak dili Chen'in kriterleridir (7). Onun 

değerlendirme ve düşüncesinin temel kalkış 

noktası; "replante ekstremite bölümünü has

tanın günlük yaşantısında kullanılıyor mu?" 

sorusuna verilen yanıt ile ilgilidir. 

Bizim çalışmalarımızda fonksiyonel 

sonuçlarımızı takip süreleri ile birlikte tablo 

lll'te görebiliyoruz. Biyolojik canlılıktaki ba

şarımız % 50 ile % 85 arasında değişmekte

dir. Canlılığını devam ettirenler içinde ise 

fonksiyonel açıdan iyi diye nitelenebilen ol

gularımız % 50 ile % 95 arasında değişmek

tedir. 

Endikasyon sınırlarının kabulü ko

nusnudaki görüş çeşitliliği; Biyolojik Canlılık 

ile Fonsiyonel Sonuç kavramlarının çatışma 

ve çelişkilerinden doğuyor. Dünyada ve Ül

kemizde, replantasyon cerrahisinin bu iki te

mel kavramından meslektaşlarımız için han

gisi daha önemli ise, o yönde 

davrandıklarını görmekteyiz. 

Sevgili Meslektaşlarım, şunu hiçbir

zaman unutmamanızı dilerim; Biz biyolojik 

ve fonksiyonel açıdan başarısız olduğumuz 

hastalarımız için hüzünlendik ve onlar için 

gösterdiğimiz çabalardan replantasyon ko

nusunda endikasyon ve teknik yönden çok 

şeyler öğrendik ve bu konuda olgunlaştık. 

Kaynaklar 

1. Tamai S., Michon J., Tupper J., Fle

ming J.: report of subcommittee on replantation. 
Microsurgical committee. J. Hand Surg. 1983; 8: 
730-732. 

2. Gülgönen A.: Replantasyon/ar. Dahili 
ve Cerrahi Acil Hastaliklar, 3. Baski, Istanbul. 24: 

380-392, 1979. 

3. Bora A.: Replantasyonlar. S/COT Böl
gesel ve XV. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji 

Kongre Kitabi, Bizim Büro Bas1mevi, Ank., 1996. 

4. Özerkan F., Ada S., Bora A., Kaplan /., 

Ademoğ/u Y.: Eight years experience in crush 
and avulsion type finger amputations. Microsur

gery, 1996 (Yaymda). 

5. Ada S., Özerkan F., Kaplan 1.: Hetero

topi Replantationen. handchirurgie-Mikrochirurgie 

- Plastiche Chirurgie, 6:27, 315-318, 1995. 

6. Ada S., bora A., Özerkan F., Kaplan /., 

Ankan G.: Rol/ing Beit lnjuries in Chi/dren. Jour
nal of Hand Surgery (British and European Va/u

me), 19-B: 5, 601-603, 1994. 

7. Chen GW et al.: Extremity rep/antation: 

World J Surg 2:513-24, 1978. 

8. Bora A., Ada S., Özerkan F., Tetik F.: 

Replantations And Their Functional Results: The 
Turkish Experience. Microsurgery, Vol. 14, Num
ber. 2, P. 101, 1993. 

9. Bora A., Ada S., Özerkan F., Kaplan /., 

Ademoğlu Y.: Major Amputations. 6th. Congress 
of the International Federation of Societies for 
Surgery of the hand (IFSSH), 3-7. Haziran. 1995, 

Helsinki-Finlandiya. 

10. Özerkan F., Ada S., Bora A., Kaplan 
/., Ankan G., Enhoş A.: Distal Digital Replantati

on. 12th Congress of the International Microsurgi

ca/ Society. 2-7. Ekim. 1994. Nara-Japonya. 
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PANEL- V/1 

DOGUŞTAN PES EKiNOVARUS DEFORMiTESiNiN 
ERKEN CERRAHi TEDAViSi PANELi 

Moderatör: Dr. Yücel TÜMER 

Konuşmacılar : Doç. Dr. Ali BiÇiMOGLU 

Doç. Dr. Tuncay CENTEL 

Dr. Marek NAPiONTEK (Polanya) 

Dr. Mitohy WARD (USA) 

Moderatör: Prof. Dr. Yücel TÜMER'in SUNUŞ KONUŞMASI 

Douştan pes ekinovarus deformitesi 

ayağın talus çevresideki üç boyutlu bir de

formitesidir. 

Horizontal düzlemde kalkaneus talus 

altında, merkezi santral talokalkaneal inte

ressöz bağların yapışma yeri olmak üzere 

döner. Kalkaneus'un ön ucu talus başı altı

na doğru mediale dönerken, kalkaneus'un 

arka ucu laterale doğru dönerek fibulaya 

yaklaşır. 

Sagittal düzlemde merkezi yine aynı 

noktada olarak kalkaneus'un ön ucu plantar 

yöne doğru, distale dönerken, arka ucu da 

proksimale doğru döner. 

Bu kompleks deformitenin ideal te

davisi kuşkusuz konservatif tedavidir. An

cak olguların ortalama olarak yarısında uy

gun olarak yapılan konservatif tedaviye 

rağmen başarı sağlanamaz. Düzeltici alçıla

ra rağmen dirençli ayaklarda alçı uygulama

,arına devam edilr:ı<l.::i yarardan daha çok 
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zararlıdır. Bağların gevşemesinden önce ek

lem kıkırdakları, fizis ve kemiklerde harabi

yet oluşur, eklemler sertleşir, fibrozis artar 

ve kaslarda atrofi gelişir. Deformitenin cer

rahi tedavisinde 1 970'1i yıllardan sonra ön

celeri Turco, daha sonra McKay ve Simons 

tarafından olmak üzere önemli teknikler ge

liştirilmiştir. Ancak tartışmaların hala devam 

ediyor olması ideal cerrahi tedavinin hala 

bulunamadığının göstergesidir. 

Panelimizde pes ekinovarus deformi

tesinin erken evrede yapılan cerrahi tedavisi 

tartışılacaktır. Tartışmada farklı düşüncelerin 

ortaya konulabilmesi için panel konuşmacı

ları f.arklı kurumlardan ve farklı Ülkelerden 

seçilmişlerdir ve önce panel konuşmacıları 

konu ile ilgili kendi görüş ve deneyimlerini 

dile getireceklerdir. 

Konuşmalar sonunda panel konuş

macılarının aynı görüşte olduğu ve farklı gö

rüşte olduğu konular ortaya çıkmıştır. 



Konuşmacıların görüş birliğine vardı

ğı bir nokta pes ekinovarus'un cerrahi teda

visindeki en büyük yanılgının deformiteyi 

farklı zamanlarda yapılan küçük ameliyatlar

la tedavi etmeğe çalışılması olduğudur. De

formite tek seansta düzeltilmelidir. 

PEV cerrahi tedavisindeki başarısız

lık ya uygun olmayan bir cerrahi yöntemin 

seçilmesinden ya da uygun olan cerrahi 

yöntemin yanlış olarak uygulanmasından 

kaynaklanır. Her ayağın uygun cerrahi yön

temi farklı olabilir. 

Her ne kadar Turco en iyi sonuçları 

1-2 yaş arasında yaptığı ameliyatlardan al

dığını belirtmişse de konuşmacıların hepsi 

cerrahi tedavi gerektiğinde bunun olabildi

ğince erken yapılması gerektiğinde anlaş

mışlardır. Çünkü eklem kıkırdağını yaşatan 

ve endokondral gelişmeyi sağlayan en 

önemli faktörler eklem kı kırdağının karşı ek

lem kıkırdağı ile temas etmesi ve eklemin 

hareketidir. Erken cerrahi tedavi talus'un ve 

peritalar eklem kıkırdaklarının atrofisini en

geller. Ancak çok küçük bebeklerde de 

anestezi ve teknik sorunlar vardır. Genellik

le kabul edilen alt yaş sınırı 3 aydır, ancak 

cerrahi tedavi tekniğine karar vermek için 

kuboid kemiğin görülmesi gerekir. Bu kemik 

yenidoğan bebeklerin % 5 inde, 2 aylık kız 

çocuklarının % 95'inde, 4 aylık erkek çocuk

larının % 95'inde, 5 aylık kız çocuklarının % 

100'ünde,7 aylık erkek çocuklarının % 

1 090'ünde görülür. Ameliyatın alt sınırını 3 

aylıktan büyük ve kuboid kemiğin kemikleş

mesinin olduğu yaş olarak kabul edebiliriz. 

Farklı görüşe neden olan bir nokta 

ayağın içe dönüklüğünün ayak bileğinden 

mi yoksa subtalar eklernden mi başladığı ol

muştur. Goldner talus'un ayak bileği içnideki 

dönüklüğü düzeltilmedikçe deformittenin dü

zeltilemeyeceğini savunmatadır. Konuşma

cılardan Dr. Ward buna inanmakta ve Gold

ner tekniğini uygulamaktadır. McKay ise 

dönüklüğün subtalar eklernden başladığına 

inanmakta ve düzelmeyi subtalar eklernde 

yapmaktadır. Diğer konuşmacıların hepsi bu 

görüşe inanarak komplet subtalar gevşetme 

ameliyatını uygulamaktadırlar. 

Talokalkaneal interossöz bağların ke

silip kesilmemesi gerektiği de tartışılmıştır. 

Literatürde Simons bu bağların daima kesil

mesi gerektiğini, McKay çoğnulukla kes.il

mesi gerektiğini, Turco nadiren kesilmeısi 

gerektiğini, Goldner ise asla kesilmemesi 

gerektiğini ileri sürmüştür. Dr. Gentel kesil

mesini, diğer konuşmacılar ise kesimemesi 

gerektiğini savunmuşlardır. 
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PANEL- V/2 

PES EKiNOVARUSUN CERRAHi TEDAViSi 

Doç.Dr. Ali BiÇiMOGLU 

Ankara Numune Hastanesi 3. Orto- plantigrade olarak yere basmasının önemli 

pedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1992-1995 olduğunu vurgulamışlardır. Ayrıca Simons 

yılları arasında 45 hastanın 55 ayağı pes ayağın düzeltilmesinde kalkaneoküboid ek-

ekinovarus tanısı ile ameliyat edildi. Bunla- lernin önemini vurgulamıştır. 

rın 38'ine CSTR, 11'ine de modifiye Turco 

ameliyatı uygulandı. Konservatif tedavi ile 

ön arka talokalkaneal açı düzelmiş, yan ta

lokalkaneal açısı düzelmemiş, 3 olguya da 

sadece aşiloplasti ve posterior release uy

gulandı. 1 O olguda ameliyat sonrası yara 

dudaklarında ayrılma ve bir olguda da cilt 

nekrozu gelişti. 2 olguda aşırı düzeltme 

(over correction) ve 1 olguda nüks görüldü. 

2 olguda da navikülerin dorsolaterale sublu

kasyonu gözlendi. 

Pes ekinovarus iskelet sisteminin en 

sık görülen deformitelerinden biridir. Kesin 

nedeni belli değildir. Patolojisi çok iyi bilin

mesine rağmen tedavi tartışmalıdır. Tartış

masız bir konu, tedavinin konservatif olarak 

başlamasıdır. Germe egzersizleri ve haftalık 

alçılamalar sonrasında yeterli düzelme sağ

lanamayan ayaklarda cerrahi girişim endi

kasyonu vardır. Çok değişik ameliyat yön

temleri önerilmiştir. Genellikle radyolojik 

kriterler ayağın düzgünlüğünü göstermekte 

esastır. Fakat Ponseti gibi bazı otörler rad

yolojinin fazla önemli olmadığını, ayağın 
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Materyal ve Metod 

Temmuz 1992 - Ocak 1995 tarihleri 

arasında Ankara Numune Hastanesi 3. Or

topedi ve Travmatoloji Kliniğinde 45 hasta

nın 5 pes ekinovaruslu ayağı cerrahi olarak 

tedavi edildi. Olguların yaşiara göre ayak 

sayısı tablo - 1'de gösterilmiştir. Büyük ço

ğunluğu ilk 1 yaş içindeki olgulardır. Hasta

ların ameliyat tiplerine göre sayılarıda tablo 

- 2'de görülmektedir. 38 olguya CSTR ve 11 

olguya da modifiye Turco uyguladık. Bura

da ki modifikasyon; ameliyat kesisini 1 cm. 

posterolaterale doğru uzatarak kalkanefibu

lar ligamentin kesilmesidir. Ayrıca 1 olguya 

kalkaneal osteotomi, 2 olguya da triple art

rodez ameliyatı uyguladık. Bunların kliniği

mize başvurdukları esnada yaşları 12'den 

büyüktü ve hiç tedavi görmemişlerdi. 

Yeni doğanda saptadığımız pes eki

novaruslu olgulara germe egzersizleri ve 

haftalık alçı uygulamaları ile tedaviye başlı

youz. Ortalama 6-9 alçı uygulamasına rağ-



Tablo 1: Yaş ve Ayak Saytst 

Yaş AyakSayısı 

3- 6ay 19 ayak 

6- 12 ay 17 ayak 

12-24ay 8 ayak 

24 ay- 4 yıl 6ayak 

4 yıl üzeri 6ayak 

Tablo ll- Olgu/ara Göre Ameliyat Saytst 

OlguSayısı Ameliyat 

38 CSTR 

11 Modifiye Turco 

3 Aşiloplasti + Posterior release 

2 Triple Artrodez 

1 Kalkaneal osteotomi 

men radyolojik düzelme sağlanamayanlara 

cerrahi tedavi uyguluyoruz. Alçılamalar sıra

sında ön arka talokalkaneal açısı düzelmiş, 

yan talokalkaneal açısı düzelmemiş 3 olgu

muza sadece aşiloplasti ve posterior relea

se uyguladık. 

CSTR yaptığımız olguların 14'üne 

Cincinati kesisi, 24'üne ise çift kesi uygula

dık. Tüm olgularda tibialis posterior tendo

nuna ve Aşil'e Z plasti uygulandı. Tüm gev

şetmelere rağmen aşırı gerginliği devam 

eden 3 ayakta fleksör hallusis longus ve 

fleksör digitalis longus tendonlarına da Z 

plasti yapıldı. Sadece derin deltoid ligament 

lifleri korunarak ayak bileği posterior eklem 

kapsülü, subtalar eklem kapsülü, talonavi-

kular eklem kapsülü gevşetildi. Henri düğü

mü ve spring ligament tüm Olgularda kesil

di. Kalkaneoküboid eklernde ise grade ll ve 

grade lll olguları önce ameliyat öncesi rad

yografilerde saptıyoruz. Ameliyatta tüm yu

muşak doku gevşetmelerini yaptıktan sonra 

ameliyatta grafi çektiriyoruz. Deformite de

vam ediyosa kalkaneoküboid eklem relea

sesi uyguluyoruz. Bu eklem kapsülünü 

komplet olarak gevşetiyoruz. interosseöz li

gamentin her olguda kesilmemesi kanısın

dayız. Nitekim, biz ancak 4 olgumuzda bu li

gamenti kestik. Bu ligamentin bir menteşe 

görevi yaptığına ve aşırı düzeltmeye (over

correction) engel olacağına inanıyoruz. 

Plantar release'ide ancak tüm gevşetmeler

den sonra kavus ve metatarsus adduktus 

deformitesi devam ediyorsa uyguluyoruz. 

12 olgumuzda plantar gevşetme uyguladık. 

CSTR ve modifiye Turco ameliyatı uyguladı

ğımız tüm olgularda talonaviküler ve talokal

kaneal eklemleri Redükte pozisyonda birer 

kirschner teli ile tespit ettik. Kalkaneoküboid 

release uygulanan olgularada bu ekleme de 

bir adet kirschner teli koyuyoruz. 

Olgularımızın tümünü turnike altında 

ameliyat ettik. Bilateral olgularda önce bir 

tarafı, 3-6 hafta sonra da diğer tarafı ameli

yat ettik. Ameliyat tamamlanınca turnike açı

larak dikkatli hemostaz uygulanmalı daha 

sonra cilt kapatılmalıdır. Kesi yeri gerilmeye

cek şekilde bol pamuk ile diz üstü alçı uygu

luyoruz. Ödem gelişen olgularda alçı bivalv 

olarak kapak şeklinde açılmalıdır. 10 uncu 

gün alçıyı biraz daha düzelterek, korrekte 
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pozisyonda yeniden yapıyoruz. 20 inci gün 

genel anestezi altında ayak tam olarak dü

zeltildikten sonra yeniden alçı yapıyoruz. 6 

hafta sonra kirschner tellerini çıkarıyoruz. 

Alçı tespitine 3 ay devam ettikten sonra ci

haz uygulamasına geçiyoruz. Yürüme ya

şından önceki dönemde küçük çocuklara 

Denis - Browne ateli uyguluyoruz. Yürüme 

yaşındaki çocuklarada geceleri ters kalıp 

gece ateli, gündüzleride lateralden Thomas 

topuklu, topuğun dış kısmı 3-5 ,mm yüksek 

dıştan çekmeli ters bot uyguluyoruz. Ayrıca 

aileye ayağın adduksiyon ve varusunu dü

zeltici ve ayak bileğini dorsifleksiyon - plan

tar fleksiyona getirici egzersizler öğretilip 

uygulanmalıdır. Bu egzersizleri günde iki 

kez ellişer defa yaptırmaları istendi. Bu ci

hazlama ve egzersizlere çocuk kuvveti aktif 

dorsifleksiyon ve eversiyon yapmaya başla

yıncıya kadar devam edilmeli. Sonra normal 

ayakkabıya geçilmelidir. 

Sonuçlar 

CSTR yaptığımız olgular ortalama 

14.9 (6-33) ay ve Turco yaptığımız olguları 

ortalama 19.4 (6-30) ay süre ile takip ettik. 

Pes ekinovarus tedavisinde ortalama 3 yıllık 

bir izlem süresinden sonra ancak klinik de

ğerlendirme yapılabileceği otörler tarafından 

belirtilmiştir. Bu nedenle değerlendirme kri

terlerinin sonuçlarını verem iyoruz. 

En çok cilt komplikasyonları ile karşı

laştık. 10 olguda yara dudaklarında gerginli

ğe bağlı ayrılma ve bir olguda da cilt nekro

zu gelişti. Bu olgular pansumanlarla şifa 
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buldu. Cilt ayrılması olan iki olguda enfeksi

yon vardı. Antibiyotik kullanıldı. (Tablo lll) 

iki olguda overkorreksiyon gördük. 

Bunlarda ameliyat esnasında hem interes-

Tab/o lll: Komplikasyonlar 

Cilt Sorunları 11 (% 20) 

a) Yara dudaklarında ayrılam 10 (% 18) 

b) Cilt Nekrozu 1 (%2) 

Enfeksiyon 2(%4) 

Over Korreksiyon 1 (%2) 

Navikülerin dorsolaterale 

subluksasyonu 2(%4) 

Nüks 1 (%2) 

seöz ligament hem de plantar release uygu

lanmşıttır. Herhangi yeni bir cerrahi girişim 

uygulanmadı. Sadece maniplasyonlar öne

rildL 

En önemli komplikasyonlardan birisi

de nükslerdir. Bizim bir olgumuzda gelişti. 

Bunda tespit kirschnerlerin gevşeyip erken 

düştüğünü fark ettik. Ayrıca yeterli ameliyat 

sonrası egzersizler uygulanmamıştı. iki ol

gumuzun takiplerinde naviküler kemiğin dar

solaterale subluksasyonu mevcuttu. Bunlar

da da talonaviküler kirschner teli erken 

çıkmıştı. 

Tartışma 

Konjenital pes ekinovarusun cerrahi 

tedavisi halen tartışmalıdır. Çok çeşitli ame

liyat yöntemleri tarif edilmiştir. Yalnız herke

sin hemfikir olduğu konu tedavinin doğar 



doğmaz başlamasıdır. Konservatif tedaviye 

cevap vermeyen olgularda cerrahi tedavi 

uygulanır. 

Cerrahi tedavinin yaşı konusunda da 

çok tartışmalar vardır. Ryöppy doğar doğ

maz cerrahi girişimi savunmuştur ve hasta

larının ortalama ameliyat yaşı 12 gündür. 

Sonuçlarının en iyi yayınlardaki oranlarla 

ayni düzeyde olduğunu bildirmiştir. 

Mian ve Grider ise ilk 6 ayda ameli

yat edilen olgularda en iyi sonucu aldıklarını 

belirtmişler, yaş arttıkça olumlu sonucun 

azaldığını bildirmişlerdir. 

Turco, Thompson ve arkadaşları, bir 

yaşından önce cerrahiyi önermemişlerdir. 

Turco en iyi sonuçları 1-2 yaş arasında 

ameliyat ettiği olgularda almıştır. Thompson 

ve arkadaşları geniş bir release uyguladıkla

rı olgularda 1-1 O yaş arasındaki sonuçların 

birbirinden farklı olmadığını, hatta 1 O yaş 

üzerindeki çocuklardan da başarılı sonuç al

dıkları olguların olduğunu yazmışlardır. 

Simons ise yaştan ziyade ayağın bo

yutlarının önemli olduğunu, ancak 8 

cm.'den büyük ayaklarda tekniğin kolayca 

uygulanabileceğini ve başarılı olunacağını 

bildirmiştir. 

Bizim olgularımızda en iyi sonuçlar 

ilk değerlendirmemize göre 3-6 ay arasında 

ameliyat ettiklerimizdedir. 3 aylıktan önce 

ameliyat ettiğimiz olgumuz yoktur. 

Son yıllarda yazarlar ayaktaki tüm 

deformiteleri tek seansda düzeltecek ameli

yat tercih etmektedirler. Tek seansda poste

ramedial release ve talonaviküler redüksi

yon ile internal fiksasyonun Turco 

tarafından yazılmasından sonra daha geniş 

oranda gevşetme öngören ameliyatların sa

yısında artışlar olmuştur. Mc Kay 1983'de 

ve Simons 1985'de kendi görüşlerini yayın

lamışlardır. Yalnız Mc Kay interosseöz liga

mentin gerekmedikçe kesilmemesini, Si

mons'da her olguya plantar release 

uygulanmamasını önerirler. Biz her iki işle

mide çok gerekli olgularda yapıyoruz. 

Kalkaneoküboid eklemdeki deformi

teninde ayağın düzelmesinde önemli etkisi 

vardır. Simon bu deformiteyi önce O, 1, 2 

olarak derecelendirmiş, grade'lemliş, daha 

sonra da 3. grade'i ilave etmiştir. Biz de 

Ocak 1995'den beri grade 2 ve 3 kalkaneo

küboid deformitesi olan olgulara kalkaneo

küboid eklem release'i uyguladık. Fakat hiç 

bir olgumuza kalkaneusa eklem yüzünün 

posterioruna düzeltici osteotomi uygulama

dık. 

Ameliyat sonrası cilt sorunları olduk

ça sık görülen komplikasyonlardır. Bizimde 

1 O yara dudaklarının gerginliğine bağlı ayrıl

ma ve biride cilt nekrozu olmak üzere 11 

olgumuzda bu komplikasyonları gördük. Cilt 

komplikasyonlarını önlemek veya en aza in

dirmek için bazı önlemler alınmalıdır. Bunlar: 

Dikkatli bir cerrahi teknik, arteria ve vena ti

bialis posteriorun kalkaneal dallarının korun

ması ki bu bölgenin cildini bu dallar besler, 

turnike açılıp hemostaz yapıldıktan sonra 
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yaranın kapatılması, bol pamukta ve yara 

dudaklarını germeyecek şekilde alçının ya

pılması ve gerektiğinde alçının bivalv açıl

masıdır. 

En önemli komplikasyonlardan birisi

de aşırı düzeltmedir, overkorreksiyondur. 

Bir çok otör bu kamplikasyon gelişmekten

se hiç tedavi görmemiş ayakların fonksiyo

na! yönden tercih edileceğini belirtmişlerdir. 

McKay çok gerekmedikçe interosseöz liga

mentin kesilmemesini, overkorreksiyonu ön

lemek açısından önemli görmüştür. Biz de 

zorunlu olmadıkça interosseöz ligamentin 

kesilmemesi kanısındayız. Ayrıca talonavi

küler ve talokalkaneal eklemlerinde tam 

düzgün pozisyonda tespiti gerekir. 

Pes ekinovarus tedavisinden başarılı 

sonuç almak için dikkatli ve titiz bir tekniğin 

yanı sıra ameliyat sonrası cihaziama ve aile 

ile işbirliğinin iyi olması gerekir. Oluşabile

cek nükslerde tedavi şansı azalmatadır. 

Thompson ve arkadaşları 1 O yaşına kadar 

olan çocuklarda ilk girişimlerde % 80'den 

fazla iyi sonuçlar alabildikleri halde nüks ol

gularında başarı oranının% 40'a kadar indi

ğini belirtmişlerdir. Biz 1 olgumuzda nüks 

nedeniyle yeniden ameliyat yaptık. 2 olgu

muzda naviküler kemiğin dorsale subluk

sasyonunu gördük. Bu olgularımızda tespit 

kirschnerlerinin gevşeyerek 1 O gün içinde 

çıktığını gördük. Yeterli gevşetmelerin yapıl

ması pes ekinovarusun cerrahi tedavisinde 

ne kadar önemli ise gevşetilen ekiemierin 

de düzgün pozisyonda tutulması ve iyi tes-
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pitde o kadar önemlidir. Turco tespit mater

yallerini 5 aya kadar tuttuğunu belirtmiştir. 

Sonuç olarak konjenital pes ekinova

rus cerrahi tedavisinde yeterli gevşetmelerin 

yapılması ve aile ile işbirliği yapılarak çocuk 

normale dönene kadar tedavisine devam 

edilmesi gerekir. Radyolojik düzgünlük ile 

klinik sonuçların birbiri ile ilişkili olduğunu 

düşünüyouz. Yalnız alçı çıktıktan sonra ayak 

maniplasyonlarının düzenli ve doğru yapıl

ması fonksiyonel sonuçları etkileyecektir. 

Ameliyat öncesi çekilen radyografilerde ön 

arka ve yan talokalkaneal açısı düzetmemiş 

olgularda en iyi cerrahi seçeneğin CSTR ol

duğu kanısındayız. 
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PANEl- V/3 

PES EKUiNOVARUSUN ERKEN CERRAHi TEDAViSi 

Doç. Dr. Tuncay CENTEL 

Doğumsal (veya Doğuştan) pes 

ekuinovarusun tedavisini üç bölüme ayırabi

liriz. Bunlardan konservatif tedavi, yenido

ğan veya 3 ayın altındaki bebeklere ilk baş

vurulduğunda uygulanan tedavi yöntemidir. 

Başarı oranının düşük olduğunu bilmemize 

rağmen bu yöntemde ısrar etmemizin nede

ni, bir çok otörün de belirttiği gibi konserva

tif tedaviye yanıt vermiş olguların her za

man için, cerrahi tedaviye yanıt vermiş 

olgulardan daha iyi sonuçlanmasına dayan

maktadır. Ancak burada sorun, uyguladığı

mız konservatif tedavi yöntemine ayağın ne 

ölçüde yanıt vereceğinde yatmaktadır. Eğer 

bunu baştan bilebilirsek, konservatif tedavi 

uygulayacağımız olgulara daha fazla zaman 

ayırmamız ve daha dikkatli olmamız müm

kün olacaktır. Bu nedenle, herkesçe kabul 

edilen, uygulaması kolay olan bir değerlen

dirme sistemine gereksinim vardır. Bu ihti

yaçlardan hareketle, istanbul'da Pediatrik 

Ortopedi'ye gönül vermiş bir grup arkadaşla 

bir PEV değerlendirme formu hazırlamıştık. 

Nitekim J. Pediatr Orthop. Part 13'nın son 

sayısında Dimeglio'nun bir makalesi yayın

landı ve gördük ki, burada sözü edilen dere

celendirme sistemiyle bizim değerlendirme 

formumuz arasında oldukça benzerlik bu

lunmaktadır. Burada PEV'Iu ayak ilk 1 hafta 

içinde değerlendirilmekte ve ayağın düzele

bilirliği araştırılmaktadır. Grade 1 olgular 

postural deformiteyi, Grade ll olgular ise 
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konservatif tedavi uygulamamız gereken ol

guları ifade etmektedir. 

Sınırlı cerrahi girişimi savunanların 

ortak savı, ayakta hiçbir zaman tam bir ana

tomik düzelmenin elde edilemeyeceği, ge

niş cerrahi girişim sonucu ortaya çıkan ek

lem sertliğinin hareket kısıtlamasına yol 

açacağı, gelişen aşırı nedbe dokusunun 

kontrakte olarak nükslereeden olacağı ve 

ikinci bir cerrahi düzeltim gerektiğinde aşırı 

nedbe dokusu nedeniyle bunun pek başarılı 

olamayacağı noktalarında toplanmaktadır. O 

zaman, anatomik redüksiyonu hedefleyen

lerle minimal rezidüel deformiteyi kabulle

nenler arasında bir karar verebilmemiz için 

fonksiyonel bir değerlendirme sistemine ge

reksinim olduğu ortaya çıkar. Nitekim ayrın

tılı çalışmalar göstermiştir ki, fonksiyonel kli

nik sonuç ile en fazla ilişkili olan parametre 

AP-talokalkaneal açıdır. Bu açı ve diğer 

önemli parametreler gözönüne alındığında, 

sınırlı cerrahi girişimin herhangi bir endikas

yon sınırlaması yapılmadan tüm olgulara uy

gulandığı anlaşılır ki, bana göre, sınırlı cerra

hi girişimi konservatif Tedaviye dirençli 

Grade ll olgularının dışında uygulamak hata

dır. 

Kendi olgularıma gelince; 1987-95 

yılları arasında erken cerrahi tedavi uygula

dığım PEV olgularımın sayısı 69'dur. Bunlar

dan 54 tanesi konjential tip PEV'dur. Bu 

konjenital PEV olgularından 13 tanesine sa-



dece posterior gevşetme, 28 tanesine Tur

co tekniğiyle posteromedial gevşetme ve 13 

tanesine de Simons'un geliştirdiği CSTR 

yöntemi uygulanmıştır. Bu olguların sonuç

larından hareketle, geniş cerrahi girişim sı

rasında bazı temel şartların bulunduğunu 

söyleyebilirim. Hangi teknik uygulanırsa uy

gulansın, iyi sonuç almak istiyorsak bu hu

suslara uyulması gerekmektedir. Bu temel 

şartlardan ilki cerrahi girişimin erken yapıl

ması gerektiğidir, çünkü hızlı büyümenin 

gerçekleşmediği bu dönemde gelişen se

konder adaptiv değişiklikler başarılı bir re

düksiyon şansını giderek azaltır. Ben 

PEV'Iu ayağı ilk 4 hafta içinde değerlendire

rek Grade ll olgularına alçı tedavisi uygulu

yorum. 6-8 haftada düzelmeyen olgulara 

posterior gevşetme, düzelenlerese 4 ayın 

sonuna kadar alçı tedavisi uyguluyorum. 

Grade lll ve IV olgular ise geniş cerrahi uy

gulanacak olgu grubudur ve 14.-16. haftada 

cerrahi girişim açısından son kez karar veri

lir. Düzelmeyen çoğunluğa 18.-26. haftalar 

arası geniş cerrahi uyguluyorum. Arada ge

len olgulara ise 6-8 haftalık bir alçı uygula

ması yapıyoum, ancak alçılama için 8. haf

tayı, posteri or release içinse 16. haftayı üst 

sınır olarak kabul ediyorum. Ikinci temel 

şart ameliyatta düzeltilmesi gereken herşe

yin birlikte düzeltilmesi gerektiğidir. Çünkü 

görülmüştür ki, minimal rezidüel deformiteyi 

hoş görüp ilerki bir tarihde düzeltmeyi dü

şünmek hızla gelişen sekonder adaptiv de

ğişiklikler nedeniyle pek mümkün olmamak

tadır ve fonksiyonel sonuçlar da düşük 

çıkmaktadır. Hele hele geniş cerrahi uygula

ması sırasında bir kısım düzeltmeyi 'gerekir

se ilerde düzeltiriz' anlayışıyla ileri bir tarihe 

ertelernek uygun olmaz,çünkü gelişen ned

be dokusu bize bu imkanı vermeyebilir. 

Diğer bir temel şart da cerrahi uygu

lama sırasında elde edilen düzelmenin K. 

tetleriyle geçici de olsa korunmasıdır. Bu 

aşama tekniğin en subjektif ve en fazla hata 

yapılan kısmıdır. Bu nedenle Simons ısrarla 

ameliyat sırasında grafi çekilmesini öner

mektedir. Tel çıkarıldıktan sonra ayağı düz

gün konumda tutan başlıca iki destek vardır 

ki bunlar alçı ve nedbe dokusudur. Her ikisi

nin de fonksiyonel sonuç üzerindeki olum

suz etkisi düşünülecek olursa tel ekstaksi

yonu ve ameliyat sonrası alçı süresi gibi 

ayrıntı sanılan hususların ne kadar önemli 

olduğu anlaşılır. Ben yaşa uygun olarak alçı 

süresinin uzun tutulmasından yanayım, an

cak bu süre hiç bir zaman 12 haftayı aşma

malı, 8 haftanın da altına inmemelidir. Tel çı

kartına süresi ise 6. hafta olarak sabit 

kalmalıdır, çünkü bu süre nedbe dokusunun 

istediğimiz ölçüde gelişmesi için gerekli olan 

bir süredir. Bu aşamadan sonra ayağı düz

gün konumda tutan ayaktaki kas dinamik 

dengesinin yeniden kurulmasıdır. Bu neden

le cerrahi girişim, çocuğun ayağa kalkarak 

basmaya başladığı 6. ayın sonuna doğru bi

tirilmelidir ki, ayağın yere basması sayesin

de peroneal kaslar güçlenebilsin. Bu durum 

remodelasyonu hızlandırır. 

Fibulanın sagittal planda serbestliği 

de diğer bir şarttır. Burada kastedilen, fonk

siyonel sonuç açısından önemli olan ayakbi

leği dorsifleksiyon kısıtlamasını önlemek için 

posterior talofibuler bağın ve topuğu düzgün 

konuma getirebilmek içinse kalkaneofibuler 

bağını mutlaka kesilmesi gerektiğidir. Talo

kalkaneal interossöz bağı tümüyle kesme-
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den düzgün bir talokalkaneal ilişki kurmak 

pek mümkün olmamaktadır. Gerek post. ta

lofibuler bağ, gerekse talokalkaneal interes

söz bağın kesilmesi, hatta fleksör tendonla

rın uzatırması hep ameliyatın sonunda karar 

verilmesi gereken hususlar olarak sunul

maktadır ki, bunun doğru olmadığına inanı

yorum. 

Geniş cerrahi uygulama denince ak

la başlıca Turco'nun tanımladığı postereme

dial gevşetme yöntemi ile Simons'un geliş

tirdiği CSTR yöntemi gelmektedir. Bu iki 

yöntem arasında klinik sonuçlar açısından 

farklılıklar üç noktada toplanmaktadır ki bun

lar, ayağın ön kısmındaki rezidiv addüksi

yon miktarı, topukdaki aşırı düzeltme ve içe 

basarak yürümedir. Turco tekniğinden son

ra ayağın ön kısmındaki adduksiyonun dü

zelmediği olgu sayısı az değildir. Bu neden

le abduktor hallusis kasının gevşetilmesi, 

planter gevşetme ve ameliyat yaşının daha 

aşağılara çekilmesi gibi önlemler düşünül

müşse de rezidiv adduksiyonun esas nede

ni ne metatarsus primus varusdur, ne de ta

lus boynundaki içe dönüklüktür. Burada 

sorun (Talo-Naviküler) eklem sublüksasyo

nunun tam olarak düzeltilememesinde yat

maktadır. Ancak zamanla ayak ön kısmın

daki rezidiv adduksiyonun düzeldiği de doğ

rudur. Aynı gelişme bizim olgularımızda da 

görülmüştür. CSTR yönteminde ise TN ek

lemin yerleştirilmesine ve çivi ile tesbitine 

(pin'lemesine) özellikle dikkat edilmektedir. 

Bu nedenle CSTR yönteminden sonra daha 

az rezidiv adduksiyon miktarı ile karşılaşıl

maktadır. Bunun en büyük nedeni CSTR 

yönteminde kalkaneokuboid eklem patoloji

sine önem verilmesidir. 
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Nitekim olgularımıza baktığımızda, 

KK eklem sublüksasyonunu düzeltebildiği

miz olgulardaki rezidiv adduksiyon miktarı, 

KK eklem sublüksasyonunu düzeltemediği

miz olgulardakinden daha azdır. Hele_ KK 
eklem patolojisi bulunmayan olgularda ise 

çok daha ufak miktarda rezidiv addüksiyon 
oluşmuştur. Bu nedenle KK eklem sublük
sasyonunun düzeltilmesi diğer bir temel 

şarttır. 

CSTR yönteminde topukda overkor

reksiyon oluşumu ciddi bir komplikasyon

dur. Bunun nedeni büyük oranda hatalı tel

lemedir. Aynı komplikasyon Turco 

tekniğinde de görülmektedir. Böyle bir . 
komplikasyonumuz bulunmamasına karşın 

kalkaneokuboid eklem sublüksasyonunu dü

zeltemediğimiz olgularda AP-TC açının kal

kaneusu itmesinden kaynaklanmaktadır. Bu 

zorlama fazla yapıldığı zaman rotary valgus, 

interossöz bağ da kesilmişse hinge veya 
translatory valgus geliştiği bildirilmektedir. 

Burada dikkati çeken diğer bir durum da 

Turco tekniğinin talokalkaneal ilişkiyi kurma
da belli bir sınırı bulunduğu ve AP-TC açı

sıyla ifade edecek olursak bunun 20,25 de

rece civarında olduğudur. 

Fonksiyonel sonucu etkileyen diğer 

bir unsur da içe basarak yürümedir. Bu bü

yük oranda kalkanesusun horizontal planda 

subtalar derotasyonun gerçekleşmesine 

bağlıdır. Nitekim CSTR yönteminden sonra 

içe basarak yürüme çok daha az oranda 

gerçeklmeşmektedir. 

Sonuç olarak, ortak bir derecelendir
me sistemine ve ortak bir fonksiyonel de

ğerlendirme sistemine gereksinim vardır. 

Bunlar gerçekleştirildikten sonra ancak or
tak dili kullanarak sonuçları karşılaştırmak 

daha sağlıklı olacaktır. 



PANEL- Vl/1 

ÖN ÇAPRAZ BAG REKONSTRUKSiYONU 

Moderatör : Aziz AL TURFAN 

Ahmet TuranA YDlN 

Mehmet BiNNET 

FilizCAN 

Mahmut Nedim DORAL 

Rtfat ERGiN ER 

Michael LlSSITSYH (RUSSIA} 

Moderatör: Prof. Dr. Aziz ALTURFAN'IN PANEL SUNUŞ KONUŞMASI 

Scott Dye; "Insan diz eklemi, tedra

podların 400 milyon yıllık evriminin son şekli

dir" demesine karşın halen vücudun en 

kompleks eklemlerinden biridir. Biomekanik 

açıdan ele alındığında; dönme, yuvarlanma 

ve kayma mekanizmaları aynı anda ve birbi

rini takip eden kısa zaman aralıklarında 

meydana gelmektedir. Diz ekiemini oluştu

ran kemik yapıların stabiliteye katkısı çok 

azdır. Buna karşılık diz içi ve çevresindeki 

bağlar ile uyluk ve baldır kasları normal diz

fonksiyonunun sağlanmasında çok önemli 

rol oynarlar. 

Bugünkü panel konumuzu oluşturan 

ÖÇB; 10-11 mm. genişliğinde 31-38 mm. 

uzunluğunda olup dizde sık yaralanan ve 

diz ekiemi kinematiğindeki önemli işlevleri 

nedeni ile kalıcı ve ciddi fonksiyonel bozuk

luklara yol açabilen biryapıdır. ÖÇB yaralan

masının tedavisi günümüz ortopedik cerrahi

sinin önemli ve güncel problemlerinden 

biridir. Mevcut problemierin herkes tarafın

dan tanınması ve bilinmesine karşın, konu 

ile ilgili cevap bekleyen bir çok sorun mev

cuttur. 

Bugünkü problemierin karmaşıklığını 

anlayabilmek için geçmişte ortaya konulan 

tarihsel esasların bilinmesi gereklidir. Aksi 

takdirde yapılmış yanlışların tekran veya bili

nen şeylerin "yeniden bulunması" gibi hata

lar kaçınılmaz olacaktır. Tarihsel gelişima 

ancak bu şekilde yaklaşıldığında ÖÇB yeter

sizliğinin tedavisinde yeni ufuklar doğabilir. 

ÖÇB anatomisi ve fonksiyonları ile il

gili ilk bilgiler M.S. 2. yüzyılda Bergama ve 

Roma Krallığından Claudius Galen'e aittir. O 

zamana kadar çapraz bağların sinir sistemi

nin bir parçası ve kontraksiyon özellikleri ol

duğuna inanılırdı. Galen ise çapraz bağların 

diartrodial (menteşe) ekiemierin anormal ha

reketlerini kısıtlayan statik, stabilizan yapılar 

olduğu kavramını getirmiştir. 
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1960'1ı yıllardan 1980'1i yıllara doğru 

geliniğinde; O'Donoghue ile başlayan, akut 

ÖÇB rüptürlerine uygulanan erken tamir so

nuçlarının sanıldığı kadar başarılı olmadığı

nın saptanması sonucu, konservatif tedavi 

popülarite kazanmıştır. Kronik ÖÇB yeter

sizliğinin, doğal seyri hakkındaki karışıklık 

ve muayene bulguları ile fonksiyonel instabi

lite arasındaki kötü ilişki konservatif tedaviyi 

desteklemiştir. 

Güncel literatürün incelenmesi ve kli

nik deneyimlerimiz özellikle genç ve aktif 

hastalarda ÖÇB yetersizliğinin önemli fonk

siyonel kayıplara yol açtığını gösterir. Bu ne

denle günümüzdeki genel tutum, 

1970'1erden farklı olarak daha agressif cer

rahi tedavi yönündedir. 

Bu duruma bir de artroskopik cerra

hideki yeni teknikleri, transplantat materyal

lerindeki ve diğer teknik konulardaki geliş

meleri ilave edebiliriz. 
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Sentetik materyaller 1979 senesinde 

ortopedik cerrahiye hazırlıksız sunulmuş ve 

erken sonuçlarının iyi olması nedeni ile yay

gın kullanım alanı bulmuştur. Ancak orta ve 

uzun süreli takiplerinde görülen materyal yo

rulmaları ve yetersizlikleri nedeni ile başlan

gıçtaki kullanım hızını kaybederek yerini oto

log ve homolg biolojik materyaliere terk 

etmiştir. 

Bugün bu platformda sizlere; 

- Hasta seçimini, 

- ÖÇB yetersizliğine eşlik eden diğer 

patolojileri, 

- Transplantat seçimini, 

- Komplikasyonları, 

- Fiksasyon tekniklerini, 

- Augmantasyon imkanlarındaki iler-

lemeleri, 

- Ameliyat sonrası rehabilitasyonu ve 

breys kullanımındaki kriterlerin belirlenmesi

ni tartışacağız. 



PANEL- Vl/2 

AKUT VE KRONiK ÖN ÇAPRAZ BAG YlRTlKLARlNlN 
TANI VE TEDAVi 

Doç. Dr. Rlfat ERGiNER 

Ön çapraz bağ yırtıklarının tanısı için • Hareket (aktif - pasif) - Ekstansiyonda 

incelemeler bilimsel bir düzen içinde yapıl

malıdır. Akut yaralanmada kesin teşhise; 

anamnez, fizik muayene rutin radyolojik in

celeme ve ilave tetkikler (MRG, anestezi al

tında muayene, artroskopi ve stres radyog

rağfisi) ile gidilir. 

Anamnezde şu noktalara dikkat edil

melidir: 

• Yaralanma (spor, iş trafik kazası) 

• Yaralanma mekanizması(% 66-75) 

• Kontakt (Valgus + R. Ext, Hipereks

tansiyon, Direkt darbe) 

blok meniskus yırtığı veya ÖÇB güdüğü

nü düşündürür. 

• Minimum stabilite incelemesi 

• Valgus - varus {O - 20°) 

• Arkaya çekmece testi 

• Lachman testi (Doğruluk oram hasta 

uyamkken % 89, anestezi altmda % 

100) 

• Piyot shift testi (Doğruluk oram hasta 

uyamkken % 35, anestezi altmda % 

98} 

• Patella apprehension testi 

• Non-kontakt (Hız kesen, rotasyonel • Kanamanın aspirasyonu teşhis ve tedavi 
manevralar) 

• Şişlik - ilk 4 saatte olması % 70 ÖÇB yır-

tığını gösterir. 

• Ses duyulması (% 73 - 90) 

• Kayma ve instabilite (% 85) 

• Sportif aktiviteye devam ederneme veya 

yürüyememe (% 87) 

Akut diz yaralanmasını takiben hızlı 

erken şişlik, spora devam ederneme ve ins

tabilite, aksi isbat edilineeye kadar ÖÇB ya

ralanmasıdır. 

Fizik muayene şu aşamalardan olu-

şur: 

• inspeksiyon - Laserasyon, ekimoz 

• Palpasyon - Hassasiyet noktaları, gizli 

edici olabilir. 

Anamnez + fizik muuayene ile ÖÇB 

yırtığı teşhisi % 95 oranında konabilir. Kon

vansiyonel radyolojik inceleme rutin ve yar

dımcı radyolojik inceleme olarak ikiye ayrılır: 

1. Rutinde (Ön - arka, yan, tünel ve patella

femoral tanjansiyel) 

(Onarım gerektiren kopma kırıklarının 

teşhisi ve sikelet yaşının belirlenmesi) 

Seqond kırığı (Lat kapsüler belirti) 

(% 6) 

• Tibial eminentia kopma kırığı 

Lateral notch işareti (Lat femoral 

kondülün impakt kırığıdır. Akut ve 

kronik ÖÇB'de görülebilir. 

efüzyon, posterelateral bölge hassasiye- 2. Yardımcı radyolojik inceleme 
ti • Stres grafisi - Dökümantasyon 
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• Artrografi - Doğruluk oranı (% 90 -

95) Kullanılmıyor. 

MRG akut dizde en çok kullanılan in

celemedir. Tam ÖÇB yırtığında doğruluk 

oranı % 95-97 arasındadır. Parsiyel ÖÇB 

yırtığının teşhisi ise zordur. ÖÇB yırttığının 

teşhisinde şüphe olan durumlarda, ÖÇB yır

tığı tanısının doğrulanması için, ÖÇB ile bir

likte olan yaralanmaların teşhisi için kullanı-

lır. 

Tam yırtıkta ÖÇB 'nin normal görün

tüsü izlenemez ve ön kenan dalgalı düzen

sizdir. Anormal sinyal yoğunluğu izlenir. In

direkt ÖÇB yırtığında ise AÇB'de akut 

açılanma ve % 56-85 oranında akut ÖÇB 

Ancak nadir olgularda teşhis şüphe

liysa artroskopi endikasyonu vardır. Parsiyel 

ÖÇB'de kesin teşhis konur. 

Akut ÖÇB yaralanması benign bir 

lezyon değildir. ÖÇB yaralanmasına sekon

der gelişen menisküs yırtıkları ve artroz iyi 

dökümante edilmiştir. 

ÖÇB y1rtlğt 

Sub/uksasyon -7 

Menisküs 

yaralanmasi -7 

lnstabilite 

ı 

Aktivasyona 

katilamama 

için patognomonik olan kemik beresi görü- Artroz -7 

lür. 

lnstrument ile laksite testi : 

• Akut ÖÇB'de minimal ağrıyla yapılır. 

• Tibianın öne deplasmanını kantitatif 

ölçer. (mm) 

• ÖÇB yaralanmasından şüphe edilen diz

lein teşhisinde etkilidir. 

Tedavinin amacı, hastayı arzuladığı 

aktivite seviyesi ve işine döndürürkan tekrar

layan diz yaralanmasını önlemektir. 

Akut ÖÇB yaralanmasında tedavi en

dikasyonu hastanın yüksek ya da düşük risk 

grubunda oluşuna göre değişir. Yüksek risk 

• Maksimum manuel yer değiştirme nor- grubuna cerrahi önerilirken düşük risk gru-

o 

• 
• 

mal diiz, anormalden ayırmada en kıy

metli tayin edicidir. ÖÇB yırtığında mak

simum manuel yer değiştirme 1 O 

mm'den maksimum manuel fark ise 3 

mm'den fazladır. 

Hasta fizik muayenede uyumlu değil 

veya kesin teşhis konamıyorsa 

MRR teşhis şüpheli veya yapılmamışsa 

Parsiyel ÖÇB'de tedaviyi yönlendirir. 

• 

• 

Sert son nokta, PS testi(-) ise yırtık 

< % 50 Konservatif 

Yumuşak son nokta, PS testi (+) ise 

yın. k<% 50 Cerrahi 
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bunda konservatif tedavi esastır. 

Yüksek risk grubu (Cerrahi) 

• Aktivite seviyesi yüksek 

• Fizyolojik genç hasta 

• Onarılabilir menisküs yı rtı ğı 

• Grade 3 yan bağ yaralanması 

• Genel bağ laksitesi (gevşeklik) 

• Ileri derecede instabilite 

• Ameliyat sonrası rehabilitasyona 

uyum göstermek 

Düşük risk grubu (Konservatif) 

• Aktivite seviyesi düşük 

• Fizyolojik yaşlı hasta 



• Yan bağ lezyonu yok 

• Onarılabilir menisküs lezyonu yok 

• Genel bağ laksitesi 

• Hafif derecede Gevşeklik 

• Ameliyat sonrası rehabilitasyona 

uyum göstermeyenler 

siyon 

Konservatif tedavi yöntemleri 

• Egzersiz 

o Fonksiyonları yönlendirmek 

o Breys 

o Hasta eğitimi 

Cerrahi tedavi yöntemleri 

o Akut onarım 

o Akut onarım + kuvvetlendirme 

• Gecikmiş intraartiküler rekonstrük-

Akut onarımın başarı şansı azdır. 

Başlangıçta iyi olan sonuçlar zamanla kötü

leşmektedir. 

Akut onarım + hamstring'e kuvvetlen

dirme ve Otojen patellar kemik - tendon -

kemik greftiyle yapılan gecikmiş akut re

konstrüksiyon uzun süreli iyi sonuçlar verir. 

Genelde kullanılan cerrahi teknikler 

şunlardır: 

1. Genel anestezi altında muayene 

ve tanısal artroskopi 

2. Artroskopik yardımlı akut onarım + 
hamstring'e kuvvetlendirme 

3. Gecikmiş akut intraartiküler re

konstrüksiyon ( otojen patellar kemik - ten

don - kemik grefti) 

o Mini artrotomi tek kesi 

o Artroskopik yardımlı tek kesi 

Yaralanmadan sonra ilk 4-6 haftada 

tedavi şöyledir: 

• ilk 1-2 gün tesbit 
o istirahat - buz - kompresyon - ele-

vasyon 
o Tolere edebildiği kadar hareket 

o Kapalı zincir kinetik egzersizleri 
o Hamstring + kuadriseps rehabili

tasyonu 
• Hasta 2 hafta aralarla değerlendi

rilerek 4 haftanın sonunda hangi 
tedavinin uygulanacağına karar 

verilir. 
o Rekonstrüksiyon 

3 haftadan önce artrofibrosis % 

17 
3 haftadan sonra artrofibrosis % 4 
+ hızlı rehabilitasyon artrofibrosis 

%0.4 
Konservatif tedavi : 
o Agresif rehabilitasyon 

• Ekstansiyona engel (tanı + cerrahi 

tedavi) 
• Kuadriceps ve hamstring izomet

rik egzersizleri 
• Kuadriseps 1 Hamstring oranı 3/2 

'dir. 1 'e getirilir. 

• Kapalı ve açık kinetik zincir egzer

sizleri 
• Kas gücü normal tarafın % 90'ı 

olunca aktiviteye dönüşür. 

• Aktivitede breys 
• Aktivite değişikliği 

Tedavinin esasları şunlardır: 

1. izole ÖÇB yırtığında 
Hasta Yüksek risk (YR) gru

bunda cerrahi 

Düşük risk (DR) gru

bunda konservatif 

2. ÖÇB yırtığı + tamir edilebilir me

nisküs yırtığı 
YR grubunıda ÖÇB rekonstrüksi

yonu + menisküs tamiri 
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DR grubunda sadece menisküs 
tamiri 

3. ÖÇB + iYB (iç yan bağ) yaralan
ması 

ÖÇB rekonstrüksiyonu + iYB kon
seıvatif 

4. Parsiyel ÖÇB yırtığı (% 10-42) 

Artroskopide ÖÇB yaralanma bul

gusu var, PST (-) konseıvatif 

ÖÇB yaralanma bulgusu var, PST 

(+),hasta YR grubunda cerrahi 

Epifiz plağı kapanmamış hastada 
ÖÇB yırtığında ise 

12 yaşından önce: 

• Tibial tüberkül kopma kırığının ye
rine tesbiti 

Adölesantlarda: 

o Yırtık ÖÇB kendi yapısında ve 

ortakısmındadır. 

• Primer sütür yetersiztir. 
• Önemli derecede büyüme potan-

Fizik muayenede; 

• Hasta kendisinde olan instabilite

nin farkında dır. 

o Testleri değerlendirmek kolaydır. 

(Şişlik ve kas spazmı yok) 

o Hareket kapasitesi değerlendirilir. 

• Lachman ve pivot shift testleri aşi

kar pıozitiftir. 

o Kuadriseps atrofisi ve zayıflığı (% 

71 - 87) sık görülür. 

• Menisküs testleri (Mc Murray) 

• Artrometer ölçümleri yüksek de

ğerler gösterir. (Kronik 1-1 ,5 mm 

Akut) 

Rutin radyolojik inceleme 

• Hasta ayakta dururken ön-arka 

(artroz ve deformite) 

• Yan 

• Tünel 

• Patellafemoral tanjansiyel grafiler 

siyeli var + diz yaralanması tekrar Dejeneratif değişikliklerin görülme 

ediyorsa Epifiz plağını geçmeyen oranı artar 

cerrahi girişim 

• Önemsiz derecede büyüme po

tansiyeli varsa (1.5 cm) Rekons
trüksiyon (Kızlarda 14, erkeklerde 

15 yaş) 

Kronik ÖÇB yaralanması : 

inflamasyon gerileyip normal aktivite

ye dönüldüğü zaman kronik ÖÇB yaralan

masıdır. 

Bulgular Akut Kronik 

Tekrarlayan instabilite %70 %92 

Ağrı %85 %62 

Şişli k %96 %43 

Kilitlenme %13 %25 
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En sık görülen bulgular 

• Medial kampartman artrozu (skle

roz, osteofit, daralma) 

• interkondüler anormallikler 

• Tibial eminentiada sivrileşme, 

hipertrofi 

• Notch'un daralması 

Erken radyolojik bulgu 

• Plato tibiada postemmedial osteo-

fit ve 

• Medial femoral kondilde osteofittir. 

MRG 
• Kemik lezyonlarının değerlendiril

mesinde etkilidir. 
• Menisküs yırtığı şüphesined fay

dalı olabilir. 
• Hasta hekimin teşhisinin doğru

lanmasını ve bulguların değerlen-



dirilmesi isteyebilir. 
o ÖÇB, MAR'de bütün planlarda 

yoktur. Yernide sıvı görüntüsü iz
lenir. 

• Subkondral mikrotrabeküler kırık-
lar görülür (% 80) 

Kronik ÖÇB yaralanmasında tedavi 
A Konservatif 
o Egzersiz 
• Breys 
• Diz fonksiyonlarını yönlendirmek 
o Hasta eğitimi 
B Cerrahi 
1. Minimal cerrahi girişimler 

Eklem kıkırdak defektierinin 
debridmanı 

o Parsiyel menisektomi 
Menisküs tamiri 

• ÖÇB güdük eksizyonu 
2. Rekonstrüksiyon 

o intra-artiküler 
• Ekstra - artiküler 

lntra + Ekstra- artiküler 
Tercih edilen; otojen patel/ar kemik 

tendon kemik greftiyle yapilan intraartiküler 
rekonstrüksiyondur. 

Konservatif tedavi endikasyanları 

şunlardır 

• Yaşam biçimini ve aktivitesini di
zinde ağrı, şişlik, instabilite atakla
rına izin vermeyecek şekilde dü
zenleyi kabul eden hastalar 

• Rekonstrüksiyon ameliyatını kabul 
etmeyenler 

o Menisküs patolojisinin klinik bul
gusu olmayanlar (yok yerine) 

Minimal cerrahi tedavi endikasyanları 
şunlardır: 

• Hafif, orta aktivitelerde hafif ve 
orta derecede instabiliteyle birlikte 
menisküs yırtığı bulguları 

• Dizin tam ekstansiyonunda engel 
varsa 

dır: 

• Anestezi altında dizin instabilitesi 
değerlendi~ilir. 

Artroskopik parsiyel menisektomi, 
menisküs tamiri veya ÖÇB güdük 
eksizyonu yapılabilir. 

Değişen şartlarda tedavi : 
o Kronik ÖÇB yırtığıyla birlikte yeter

li fonksiyona sahip hastada tamir 
edilemez menisküs yırtığı var ise 
sadece parsiyel menisektomi + 
konservatif + takip 

o ÖÇB yırtığı + tamir edilebilir me
nisküs yırtığı var ise ÖÇB rekons
trüksiyonu + menisküs tamiri 

o izole medial kampartman artrozu 
+ varus deformitesi + günlük 
yaşam aktivitelerinde instabilite 
olan ve konservatif tedaviden isti
fade etmeyen olgularda ÖÇB re
konstrüksiyonu + valgizasyon os
teotomisi 

Rehabilitasyon endikasyanları şunlar-

• Yüksek risk grubunda orta ve 
ciddi instabilite 

• Düşük risk grubunda ciddi instabi
lite (Günlük yaşam aktivitesi) 

o Konservatif veya minimal cerrahi 
girişim tedavisinde yetersizlik 

Ameliyat sonu bakım ve rehabilitas
yonda 

• Ameliyattan sonra hemen dizde 
ekstansiyon 

• Tam harekete izin verilir 
• Tolere edebildiği kadar erken bas

masına izin verilir. 
Sonuç olarak: 
o ÖÇB yırtığıının teşhis ve tedavis 

idaha iyi belirlenmiştir. 
• ideal girişim hala tartışmalıdır. 
• Tartışmalı konuların aydınlatılması 

için uzun vadeli prospektif randa
mize çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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PANEL- Vl/3 

ÖN ÇAPRAZ BAG (ÖÇB) LEZYONLARINA EŞLiK EDEN 
PATOLOJiLERiN, ÖN ÇAPRAZ BAG LEZYONLARININ 
DOGAL SEYRi VE TEDAVi SONUÇLARI ÜZERiNDEKi 

BELiRLEYiCi ETKiLERi ve PROGNOSTiK DEGERi 

Prof. Dr. Ahmet Turan A YDlN (*) 

Günümüzde, ön çapraz bağın (ÖÇB) 

dizin normal biomekanik fonksiyonlarının 

devam ettirilmesinde temel anatomik unsur 

olduğu genel olarak kabul görmüştür. 

ÖÇB'in yokluğu diz ekieminde anormal bir 

kinematiğin nedeni olur ve aynı zamanda 

progresif dejeneratif değişiklikleri de başlatır 

(3, 7). Genellikle 18. aydan sonra dejenera

tif değişikliklerin radyolojik bulguları görül

meye başlamaktadır. Tüm bu verilere rağ

men ÖÇB'ın önemi ve onarımın gerekli 

olduğu konusunda tam bir görüş birliği bu

lunmamakta ve ÖÇB bulunmayan ve kon

servatif tedavi gören bazı atıetierin başarıyla 

spora dönebildiklerini bildiren yayınlarda bu

lunmaktadır (9). Ancak biz aktivite düzeyi 

yüksek, genç bireylerde (özellikle sporcular

da) ÖÇB enanlmasının mutlaka gerektiği ka

nısındayız. 

Akut ve kronik ÖÇB lezyonlarının 

cerrahi olarak primer onarım veya rekons

trüksiyonu genel kabul görmüş ve sayısız 

araştırma ve kendi klinik gözlemlerimizle de 
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yararlı olduğu ortaya konulmuştur (4). Bura

da temel amaç dizin normal kinematiğini 

sağlayarak, tekrarlayan instabilitelerin eklem 

kıkırdağı ve menisküsler üzerindeki zararlı 

etkilerini ortadan kaldırarak, hastanın arzu 

ettiği çalışma ve aktivite düzeyini sağlamak

tır. Bunu savunurken başarısız girişimlerin 

(teknik, greft seçimi ve takip kusurları sonu

cu) daha kötü sonuçların elde edilmesine 

neden olabileceğini ifade etmek istiyorum. 

Bu panelde ÖÇB lezyonlarının klinik 

önemi ve tedaviye yaklaşımlar arkadaşlarım 

tarafından detaylı bir şekilde ifade edilecek. 

Ben özellikle tedavi (konservatif ve cerrahi) 

sonucuna hangi faktörlerin, prognostik de

terminantların (outcome factors) etki ettiğini 

ve bazı faktörlerin sonucu önceden kestirme 

(predictive value) yararlı olup olmadığını 

sunmaya çalışacağım. Bugüne kadar sayısız 

klinik çalışmalarla ortaya konulmuş olan bu 

faktörler Tablo 1 'de gösterilmektedir (4). 



Tablo 1 : Sonucu etkileyen faktörler 

1. Yaralanma ile ilk değerlendirme arasında 

geçen süre (akut < 2hf, Subakut < 3 ay, kro

nik> 3 ay) 

2. Eşlik eden patolojiler 

3. lnstabilite derecesi 

4. Yaş ve aktivite düzeyi 

5. Hastanın beklentileri ve uygulanacak tedavi

ye uyumu 

*Johnson, RJ. et al. J. Bone Joint Surg. 74A: 140, 1992. 

Eşlik Eden Patolojiler 

Akut ve kronik ÖÇB lezyonlarına sık

lıkla, ligament, menisküs yaralanmaları, 

kondral ve osteokondral kırıklar ve subkond

ral kemik lezyonları (Occult subcortical inf

ractions- Bone bruise) teşkil etmektedir. 

Menisküs Lazyonları : 

Levy ve ark. (5, 6) kadavra çalışma

larıyla ÖÇB olmayan dizlerde menisküslerin 

tibianın öne yer değiştirmesini engelleyen 

primer anatomik unsur olduğunu gösterdi

ler. Bu çalışma eklemin stabilitesi açısından 

menisküslerin çok önemli olduğunu ve pato

lojilerinin sonucu etkileyebilecek yapılar ola

bileceğini ortaya koymaktadır. Akut lezyon

lar da % 65, kronik lezyonlarda ise % 98 

oranında menisküs lezyonu bulunmaktadır 

(1,12). 

Klinik gözlemlerin ortaya koyduğu 

gibi instabilitenin giderilmemesi durumunda 

menisküs lezyonu olasılığı zamanla artmak

tadır. ÖÇB lezyonu olan dizlerde menisküs

ler maksimel oranda korunmalıdır. Bugün 

onarılabilecek menisküs yırtıklarının da diki-

şinin, ÖÇB onarımıyla birlikte yapılması ko

nusunda tam bir görüş birliği bulunmaktadır 

(1). ÖÇB onarımı yapılmaksızın yapılan me

nisküs dikişleri büyük oranda başarısızlıkla 

sonuçlanmaktadır (1, 4). Diğer taraftan me

nisküsleri intakt olmayan dizlerde tek başına 

ÖÇB onarımının da dejeneratif artrit oluşum 

ve seyrini pek fazla etkilemediği ortaya ko

nulmuştur (8). Tablo 2'de ÖÇB lezyonuna 

tek başına menisküs patolojilerinin eşlik et

mesi durumunda tedavi algoritmi görülmek

tedir. 

Kondral Lazyonlar : 

Kondral lezyonlarda akut ve kronik 

ÖÇB lezyonlarına sıklıkla eşlik etmektedir. 

Johnson ve ark. (4), kondral lezyon bulunan 

ÖÇB lezyonlarında, rekonstrüksiyon sonucu 

sıklıkla kötü sonuç elde edildiğini ortaya koy

dular. Konservatif olarak tedavi gören ÖÇB 

lezyonlarında kondral lezyon varlığında has

taların aktivite düzeyi belirgin şekilde azaldı

ğı gösterilmiştir (2). 

Subkortikal Kemik Lezyonları : 

Bu lezyonlar MRG yöntemi ile tanım

lanmıştır. Akut, komplet ÖÇB lezyonlarına 

sıklıkla eşlik etmekte (> % 80) ve sıklıkla la

teral kampartmanda görülmektedir (10). 

ÖÇB lezyonunun önemli ve sonucu etkile

yen bir komponentidir. Bu lezyonlar Vellet 

ve ark. (10, 11) tarafından görünüm ve oluş

turdukları osteokondral sekel bazında retiku

ler, coğrafik ve linear olmak üzere üç şekil

de tanımlanmışlardır. Subkondral kırıkların 

yaklaşık % 70'ini retikuler tip oluşturmakta 

ve sekel bırakmamaktadır. Coğrafik lezyon

ların ise % 67 sinde osteokondral sekel ge

liştiği gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Onan/abilir menisküs lezyonu varltğmda ÖÇB tedavisi a/goritmi 

35 <-[Yüksek --7 ~enisküs onarımı + 
OÇB Rek. 

Düşük --7 Menisküs onarımı 

ÖÇB rek. yapmaksızın 

ı 

ÖÇB Lezyonu 

+ 
Menisküs Lezyonu 

--7 Yaş, Aktivite --7 

Başarısız 

ı 

Menisküs onarımı veya 

eksizyonu + ÖÇB Rek. 

--7 ;:: 40 Menisküs eksizyonu + ek-

Sonuç 

Klinik çalışmalar, menisküs ve kond

ral lezyonların ÖÇB lezyonlarının doğal 

seyri ve tedavi sonuçlarını önemle etkileyen 

prognostik faktörler olduğunu göstermekte

dir. Tedavi algoritmalarının oluşturulmasın

da diğer faktörler yanında ÖÇB lezyonlarına 

eşlik eden patolojilerin erken bir şekilde art

roskopi veya MRG yöntemleriyle gösterilme

si önem taşımaktadır. Seçilmiş olgularda 

Bone Seannining subkondral kemik lezyon

larının takibinde yardımcı olabilir. Eşlik eden 

patolojilerin oluşturduğu alt gruplarla yapılan 

prospektif çalışmalar her ne kadar kesin 

yargıların oluşmasını sağlayacaksa da, so

nuçta menisküs ve kondral-osteokondral 

lezyonların ÖÇB tedavisinde sonucu etkile

yen prognostik faktörler olduğunu ve bu fak

törlerin varlığında iyi sonuç oranının azaldı

ğını söyleyebiliriz. 
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PANEL- Vl/4 

ÖN ÇAPRAZ BAG PRiMER VE SEKONDER 
REKONSTRÜKSiYONLARINDA TRANSPLANT 

MATERYAliNiN SEÇiMi 

Prof. Dr. Mahmut Nedim DORAL 

Keene G.C., total veya parsiyel ön 

çapraz bağ (ÖÇB) yaralanmalarından sonra 

akut, subakut ve kronik olmak üzere üç 

dönem (faz) tanımlamıştır. 

Akut ÖÇB kopmalarında ana patolo

jiyle birlikte travmatik veya dejeneratif me

nisküs, medial veya lateral kollateral liga

ment ve travmatik kondral lezyonlar gibi 

çeşitli travmatik ve dejeneratif değişiklikler 

görülebilir. 

Kanımızca akut ve subakut dönemde 

izole veya onarılabilir menisküs lazyonları 

ile birlikte görülen ÖÇB lazyonları hastada 

erken dönemde boşalma hissi olmadığı du

rumlarda konservatif olarak tedavi edilebilir. 

Akut dönemde konservatif tedavi ola

rak; eklemin drenajı, kampresyon ve erken 

agresif propriyoseptif rehabilitasyon, cerrahi 

girişime önemli bir alternatif oluşturmaktadır. 

Hastaya proprioseptif fizyoterapi 

programı uygulanmasına rağmen, fonksiyo

nel boşalma bulguları var ise allojen veya 

otojen patellar tendon, otojen semitendino

sus-grasilis tendonları, kuadriseps-kemik, 

transplantlarıyla ve ayrıca bunlara alternatif 

olarak sentetik protezler, allogreft anterior ti

bial tendon (A TT) veya Aşil tandonuyla re

konstrüksiyon lar yapılabilir. 
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Akut ve kronik dönemde en iyi teda

vinin ne olacağı hakkında tam bir açıklık ve 

fikir birliği henüz dünyada yoktur. Fakat bi

linçli bir klinik muayene ve uygun direkt rad

yolojik veya MRG incelemeleri ile doğru ta

nının konulması çok önemlidir. 

Kemik-Patellar Tendon-Kemik (K-Pt

K) otogrefti çok iyi sonuçlar vermesine rağ

men donör sahada oluşan, ekstansör meka

nizmada hasar, patello-femoral dengenin 

bozulması, kondromalazi gelişmesi, diz önü 

ağrısının belirmesi ve proprioseptif duyu me

kanizmasındaki dengenin bozulması gibi so

runlardan dolayı yaygın kullanım alanı bula

mamaktadır. Yanısıra, St-Gr otojen tendon 

greftlerinin hamstring kaslarındaki proprio

septif fonksiyonlarını ortadan kaldırdığı ve 

medial ve postero-medial instabilitelere 

neden olabileceği bildirilmektedir. 

Greft materyallerinin biyolojik ve me

kanik özellikleri büyük önem taşımaktadır. 

Ideal bir greftin mekanik olarak güçlü olma

sının yanısıra, diz ekieminin proprioseptif 

özelliklerini de yerine koyması gerekmekte

dir. 

"Freeze Dried" (Kurutulmuş-Dondu

rulmuş) ve "Fresh Frozen" (Dondurulmuş) 

olarak hazırlanan banka allogreftleri özellikle 



virüs bulaştırmaları, liyofilize alogreftlerse, 

toksik maddeler içermeleri nedeniyle yaygın 

kullanım alanı bulamamışlardır. Solventizas

yon ve gamma irradiasyon istenmeyen me

kanik ve biyolojik etkilere sahiptir. 1.4 mC ir

radiasyonun kollajen yapısını bozmadığı 

bilinmektedir. Fakat bunun üzerindeki doz

larda kollajen yapısını bozmadığı bilinmekte

dir. Fakat bunun üzerindeki dozlarda kolla

jen moleküllerinin yapısı bozulmaktadır, bu 

da oluşacak neo-ligamentin özelliklerini taşı

mayacağından dolayı dikkat edilmesi gerekli 

bir nokta olarak akıldan çıkarılmamalıdır. 

K-Pt-K otogrefti biyolojik özellikleri ve 

üstün fiksasyon gücü ile günümüzde muhte

melen en başarılı replasman materyali ola

rak kabul edilmektedir. Fakat ekstansor ve 

proprioseptif mekanizma sorunları nedeniy

le halen tartışma ortamı bulmaktadır. 

Otojen St-Gr transplantları; staple, 

endo-buttom veya vidalar ile fikse edilebilir. 

Fakat bu fiksasyon tekniklerinin kuvvet gücü 

K-Pt-K greftininki kadar güçlü olmayabilir. 

Ayrıca klinik olarak gösterilmiş olmamakla 

birlikte medial ve postero-medial instabilite 

oluşabilmesi ve hamstring propriosepsiyo

nunun kaybolması bu otogreftin en önemli 

sakıncaları olarak görülmektedir. 

St-Gr otogreftinin en önemli avantaj

ları ise; dublike etmek suretiyle istenilen ka

librasyonun rahatlıkla elde edilebilmesi ve 

ekstansör mekanizmanın korunmuş olması

dır. 

ÖÇB cerrahisinde fiksasyon kaybı 

sıkça rastlanan bir komplikasyondur. Bu 

komplikasyonun en önemli nedeni tünel ve 

greftin farklı boyutlarda kalibre edilmesidir. 

Greftin veya fiksasyonda kullanılan implan

tın yol açtığı osteoliz ve hatalı tekniğe bağlı 

greft transseksiyonları önemli bir gevşeme 

nedeni olabilmektedir. 

Fulkerson ve arkadaşları kuadriseps

kemik otogreftini klinik uygulamaya soktular 

ve sonuçlarını 1996 Atlanta AAOS Speciality 

Day'de sundular. Bu teknikte fiksasyon stap

le ve interferans vidaları ile yapılmaktadır. 

Özellikle profesyonel atletlerde dizin proprio

septif fonksiyonunun önemi her geçen gün 

daha iyi anlaşılmaktadır. Proprioseptif meka

nizmanın korunmasının ÖÇB rekonstrüksi

yonlarında en önemli noktalardan biri oldu

ğuna ve bu nedenle proprioseptif resep

törlerin çok yoğun olarak bulunduğu kuadri

seps tendonunun feda edilmemesi gerektiği

ne inanıyorum. Işık ve Ültrastrüktürel mikros

kop çalışmalarımızda, proprioseptif resep

törleri allogreftlerden bir yıl sonunda yaptığı

mız artroskopilerden alınan biyopsi mater

yallerinden izole edilmiştir. 

Polyester ve polyester-karbon kom

pozit artifisyel materyaller, çeşitli yöntemler 

ile hazırlanan allogreftler ve doku kültürlerin

de elde edilen kollajen implantlar diğer alter

natifler olarak kabul edilmekte ve az da olsa 

bazı merkezlerde kullanılmaktadır. 

Kliniğimizde ÖÇB rekonstrüksiyonları 

ve revizyon girişimlerinde uzun süredir K-Pt

K grefti dışında St-Gr ve ATT allogreftleri 

kullanılmaktadır. Bu hasta gruplarında elde 

edilen klinik sonuçlar arasında belirgin bir 

fark saptanamam ı ştır. 

Tüm bu tartışmadan anlaşıldığı gibi 

ÖÇB primer ve sekonder rekonstrüksiyonlar 

için ideal bir transplant materyali henüz yok-
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tur. Var olan alternatiflerin avantaj ve deza

vantajları gözününde bulundurularak en 

uygun transplant alternatif olarak tercih edil

melidirm. 

Genelde en ucuz ve en etkin tedavi 

sık görülen spor yaralanmalarından korun

maktır. Sporcu sağlığı ve koruyucu spor he

kimliği bu nedenle büyük önem kazanmak

tadır. 

Sonuç olarak ÖÇB primer ve sekon

der rekonstrüksiyonlarında ve kurtarma giri

şimlerinde başarılı olmak için altın anahtar 

şunlardır: 

1. Femoral ve tibial izometri özenle 

oluşturulmalı, 

2. Roofplasty (notchplasty) dikkatle 

yapılmalı, 

3. Tünel ve greft kalibrasyonu hassa

siyetle saptanmal ı, 

4. Sıkışma (lmpingement) kontrol 

edildikten sonra grefte diz 20 derece fleksi

yonda maksimum gerim 

uygulanmahdl r. 

5. Etkin proprioseptif fizyoterapi ve 

erken hareket çok önemlidir. Biz 8 hafta sü

resince breys kullanıyor, sınırsız sportif akti

viteye 9 ila 12 ay sonra izin veriyoruz. 

Bu etkin rehabilitasyonun ameliyat 

sonrası erken dönemde yapılabilmesi için; 
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1. Replasman materyali dikkatle se

çilmeli, 

2. Doğru cerrahi teknik kullanılmalı, 

3. Her hasta için en uygun tedavi se

çilmeli, 

4. Dengeli bir rehabilitasyon progra

mı uygulanmalıdır. 

ÖÇB primer ve sekonder rekonstrük

siyonları oldukça karmaşık girişimler olup, 

ancak deneyimli ellerde başarılı sonuçlar ve

rebilir. Fonksiyonel, ÖÇB yetmezliği bulgula

rı olmayan hastalarda öncelikle konservatif 

tedavi denenmelidir. Fonksiyonel ÖÇB yet

mezliği olan veya daha önceki rekonstrüksi

yonlarında başarılı olunamayan hastalarda 

uygun replasman materyalinin seçilmesi son 

derece önemlidir. 

Günümüzde herbirinin kendisine 

göre avantaj ve dezavantajları olan otojen 

veya allojen K-Pt-K, St-Gr, ve sentetik pro

tezler gibi çok sayıda alternatifler mevcuttur. 

Önemli olan bunlardan hangisinin ne zaman 

ve hangi hastaya uygulanmasının gerektiği

nin bilinmesidir. 
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PANEl- Vl/5 

ÖN ÇAPRAZ BAG CERRAHiSiNE BAGLI KOMPliKASYONlAR 

Prof. Dr. Mehmet S. BİNNET 

Son yıllarda giderek artan Ön çapraz 

bağ cerrahisi yüksek risk cerrahisidir. Oluşa

bilecek komplikkasyonlar genel alt ekstremi

te cerrahisine bağlı olanlarla birlikte cerrahi 

girişimin kendisine özgü komplikasyonlardır. 

Komplikasyonlar ve oluşumundake etkin ne

denler: 

ı. Dizde Hareket kısıtlılığı : 

a- Cerrahi öncesinin ve sonra

sının planlanmasında hata 

b- Greftin izometrik olmayan 

yerleşimi ve/veya uygulama

da hata 

c- Aşırı enflamatuvar reaksiyon 

d- Greftin interkondiler alanda 

sı kışması 

e- infrapatellar konraktür send

romu 

f- Erken hareket için amaca 

yönelik rehabilitasyonun ya

pılamaması ve/veya yapılma

sında hata 

ll. Cyclops Lezyonu : 

a- Ekstansiyon kaybı, 

b- Ekstansiyonda duyuiabilen 

ses, 

c- Cerrahi sonrası interkondiler 

alandaki oluşan granülas

yon dokusundan fibröz 

nodül gelişimi, 

d- Ameliyatta intraartiküler ye

tersiz debridman ve noch

plasti, 

e- Yetersiz ve/veya deneyimsiz 

cerrahi teknik 

111. Cerrahi Sonrası instabilitenin 

Tekrarı: 

a- Greftin izometrik olmayan 

yerleşimi 

b- Greftin yetersizliği, 

c- Yetersiz fiksasyon, 

d- Fiksasyonun kaybı, 

e- Varus deformitesi. 

IV. Ekstensor Mekanizmaya Yöne

lik Sorunlar: 

a- Ekstansiyonun erken dö

nemde sağlanaması, 

b- Kudariseps adelesindeki di

namiğin kaybı, 

c- Lateral patellar kompresyon 

sendromu, 

d- Kondromalazi Patella geliş-

mesi, 

e- Patellar tendonitis gelişmesi, 
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V. Travmcttik Dejeneratif Artrit: 

a- Geç gerçekleştirilen onarım

lar, 

b- Birlikte ve/veya daha önce 

menisektomi yapılması, 

c- Osteokondral patolojiler, 

d- Fonksiyonel ve/fizyolojik ol-

mayan stabilite 

VI. Refleks Sempatik Ditrofi 

VII. Enfeksiyon 

VIII. Tromboflebit 

IX. Damar Yaralanmaları 

X. Sinir Yaralanmaları 
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PANEL- Vl/6 

ÖN ÇAPRAZ BAG lEZYONlARINDA 
REHABiliTASYON 

Doç. Dr. Filiz CAN (Fizyoterapist) 

Dizin dinamik ve statik kontrolünden 

sorumlu olan ön çapraz bağ (ÖÇB), yarala

maya en açık olan bağdır (9, 14, 18, 24, 

37). Ön çapraz bağ yaralanmasının hem 

konservatif hem de cerrahi tedavisinde, re

habilitasyonun yeri çok önemlidir (3, 6, 34). 

Rekonstrüktif cerrahiye alternatif olarak se

çilen konservatif tedavi eğilimine rağmen, 

son yıllarda cerrahi tekniklerin gelişmesi ile 

birlikte ÖÇB tamiri sonrası rehabilitasyona 

olan ilgi giderek artmaktadır (1, 3, 4, 5, 14, 

15, 21). 

Rehabilitasyon programlarında erken 

ameliyat sonrası tesbit (immobilizasyonun) 

tipi, diz ekiemi için izin verilen hareket sınırı 

ve süresi, ilgili ekstremite üzerine ağırlık 

verme durumu ve kullanılan özel egzersiz 

tipleri gibi çeşitli konulara ilişkin değişik ce

vaplar vardır. Ön çapraz bağ onarımı sonra

sı rehabilitasyonun içeriğindeki bu cevaplar, 

yapılan cerrahinin tipi, ameliyatta bulunan 

patoloji (meniskal veya kondral lezyon) ve 

onarım yapılan bağ dokusunun kuvveti gibi 

faktörlere bağlıdır (6, 27, 36). 

Ön çapraz bağ onarımının rehabili-

1982'de Paulos ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır (26). Rehabilitasyon programında 

önceleri tam akstansiyonu önleyerek liga

manti koruma ve ekstansiyonun son derece

lerindeki aktif kuadriseps fonksiyonundan 

kaçınma üzerine yoğunlaşmış bir görüş be

nimsenmiştir (6, 17, 18, 25, 26, 37). Birçok 

araştırmacı, dizdeaktif kuadriseps kontraksi

yonu ile tamir edilmiş bağa yük binen fleksi

yon açısı üzerinde çalışmışlardır. Eğer kuad

riseps, yaklaşık olarak 70° den daha az bir 

fleksiyon açısında aktif olarak kasılırsa, ante

rior tibial translasyon olmakta ve ÖÇB üzeri

ne gerilim güçleri binmektedir. Bu nedenle 

ilk çalışmalarda, erken rehabilitasyon prog

ramı sırasındaki anterior tibial translasyonel 

güçlerin azaltılması gerektiği öne sürülmüş

tür (11, 19, 27, 28). Literatürde belirtilen 

eklem sertliği veya artofibrozis, kuadriseps 

zayıflığı, akstansor mekanizmada bozukluk, 

kronik efüzyon, donor bölgede ağrı ve/veya 

ön diz ağrısı gibi birçok komplikasyonun bu 

yavaş ve geciktirilmiş konservatif rehabilitas

yon programına sekonder olarak geliştiği bil

dirilmiştir (5, 32, 38). Daha sonraki ameliyat 

tasyon prensipleri üzerine olan ilk çalışma sonrası rehabilitasyon programlarında 
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komplikasyonlar gözönünde bulundurularak 

bazı değişiklikler yapılmıştır. )13 santral 

kemik- patellar tendon - kemik grefti kullanı

larak yapılan ÖÇB onarımı sonrasındaki hız

landırılmış rehabilitasyon protokul 1989'da 

sunulmuş (31) ve 1990'1arın başında yayın

lanmıştır (32). 

ÖÇB onarımından sonraki yeni geliş

tirilmiş rehabilitasyon programları, önceki 

programlara göre daha agresif ve hızlıdır. 

Hızlandırılmış rehabilitasyon programları 

hastanın tüm fonksiyonlarını geliştirmek için, 

erken harekete (22, 25, 38), tam pasif eks

tansiyona (23, 31, 32), erken kas kuvvellen

dirmeye (33), erken ağırlık verme (27, 39) 

ve fonksiyonel egzersizlere yoğunlaşır. 

ÖÇB lezyonlarının agresif rehabilitas

yonuna olan bu eğilim Shelbourne ve Nitz 

(1990) tarafından başlatılmıştır (31 ). Araştır

macılar, agresif program ile 3, 6 ve 12. ay

larda kas kuvvetinde ve eklem hareketliliğin

de daha büyük artış ve KT testinde daha 

fazla stabilizasyon sağlamışlardır. Bu prog

ram ile tedavi olan hastalar konvansiyonel 

rehabilitasyon programı ile karşılaştırıldığın

da daha düşük artrofibrosis insidansı gös

termişlerdir (% 12 ye karşı % 4). Ayrıca 

daha az eklem sertliği, patellofemoral ağrı 

ve diğer belirtilere sahip olmuşlar ve sonuç

lardan daha memnun kalmışlardır. Agresif 

protokole göre, rehabilitasyonun ilk görüşü 

Diğer yandan hala bazı araştırmacılar 

iyileşmekle olan bağ üzerine gelen yüklerin 

korunması gerektiğini savunmaktadırlar. 

O'Brein ve arkadaşları (1991) dizi 30° fleksi

yonda tutan bir alçı ile 6 haftalık immobili

zasyon uygulamışlardır (25). Podesta ve ar

kadaşları, ameliyat sonrası 6 hafta boyunca 

dizin son 20° lik ekstansiyonunu korumuşlar 

ve ancak bu sürenin bitiminde tam ekstansi

yona geçmişlerdir (27). 

Birçok yazarın onarılan ligamentin 

matürasyonunu tamamlamadan önce baş

langıçtaki zayıflığını gösteren çalışmaları ne

deniyle, ÖÇB için özel geliştirilen ilk orjinal 

protokolumüzde 2-3 hafta süre ile dizin son 

20-30° derecesi korunmuştur. Aynı görüşü 

Mitsou ve arkadaşları da desteklemişlerdir 

(21). 

Am i el ve arkadaşlarının (1) tavşanlar

da otojen patellar tendon greftlerinden aldığı 

sonuçlarla son yıllarda "ligamentizasyon" 

görüşü tartışılmaya başlanmıştır. Bu araştır

macılara göre greft, bulunduğu çevreye 

uyum gösterir. Onarım sürecinin erken evre

lerinde iyileşmekle olan bağ, hem aktif kol

lajen sentezi hem de kollajen yıkımı gösterir. 

Bu inflamatuar dönem sırasında, kollajen 

sentezi, kollajen yıkımından biraz daha faz

ladır. Bazı çalışmacılar, yeni kollajen oluşu

mu ve transplante edilen konnektif dokunun 

reoorganizasyonunda, uygulanan stresin 

önemi olduğunu bildirmişlerdir (1, 31, 

tam diz 

dizdeki kadar 

olmalı, hatta 33). Sheibourne ve arkadaşları grefte erken 
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sağlamaya dönemde uygun düzeyde stres uygulanacak 

olursa, daha erken ve daha hızlı bir fonksi-



yonel hücreleşme olacağını ve bağın kısa 

bir zaman içinde "ligamentizasyon" sürecine 

gireceğini öne sürmüşlerdir. Bu nedenle de 

ön çapraz bağ onarımının rehabilitasyonun

da erken agresif programı savunmuşlardır 

(12, 31, 32, 38). 

Bizim görüşümüze göre bu progra

mın amacı, bireyin aktivitelerine veya sporu

na olabildiğince hızlı ve emniyetli bir şekilde 

geri dönüşünü sağlamak olmalıdır. ÖÇB 

onarımından sonraki rehabilitasyonun temel 

prensipleri şu şekilde özetlenebilir. 

1) iyileşmekte olan dokuya aşırı stres 

bindirilmemelidir. 

2) immobilizasyonun olumsuz etkileri 

önlenmelidir. 

3) Protokolde ilerleme hastanın geli

şimine göre bir devre tamamlandıktan sonra 

diğerine geçiş yapılarak sağlanmalıdır. 

4) Rehabilitasyon programı, her has

tanın amaç ve özelliklerine göre uyarlanabi

lir olmalıdır. 

5) Başarı, direkt olarak takım çalış

ması ile ilişkilidir ve takımdaki ortopedist, fiz

yeterapist ve hastanın yakın ve etkin diyalo

ğunu gerektirirm. 

6) Rehabilitasyon programı en yeni 

bilimsel ve klinik çalışmalara dayandınlmalı

dır (7, 38). 

ÖÇB onarımında son 7-8 yıldır cerra

hi tekniklerle birlikte ameliyat sonrası rehabi

litasyon da büyük değişiklikler göstermiştir 

(8, 21, 29, 30, 39). Şimdiki görüş, rehabili-

tasyonun tüm aşamalarında ağırlık taşıma, 

hareketlilik, egzersiz ve aktivitelere dönüşte 

hızlandırılmış bir program, protokol izlemek

tir. Bu hızlı değişiklik, kullanılan greft ve cer

rahi tekniklerin gelişmesi ve rehabilitasyon 

sırasındaki eksternal güçlerin kontrolü sonu

cu olmuştur (12, 20, 33, 36). 

Ameliyat Sonrası Program 

Eski orjinal protokolümüz ile ilgili hiç 

bir kamplikasyon olmamasına rağmen, yeni 

görüş doğrultusunda programı hızlandırmak 

amacı ile eski protokolümüzde bazı değişik

likler yapılmıştır (7, 14). Yeni, hızlandırılmış 

protokolumuz tablo 1 'de gösterilmektedir. 

Bu protokol, Wilk ve Andrews tarafından ge

liştirilen protokole (38) benzer görüşte ve 

Shelbourne ve Nitz'in protokolünden daha 

az agresiftir (33). 

Tablo 1 : Posteparetif Rehabilitasyon Programi 

1. Erken Ameliyat Sonrası Dönem (0-2 

hafta) 

- CPM (0-90°) 

- Cryocuff ya da soğuk uygulama 

- Ayak bileği hareketleri 

- Solunum egzersizleri 

- M. Kuadriseps özellikle VMO'ya 

elektrik stimulasyonu. 

- Ağrı varsa TENS 

- Pasif diz ekstansiyonu 

Düz bacak kaldırma 

- Kuadriseps veya Gluteal kaslar için 

izometrik egzersizler. 

- Aktif kalça ve diz fleksiyonu 
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- Patellar mobilizasyon 

- Sadece arnbulasyon sırasında kul-

lanılan 0°'de kilitli dizlik. 

- Dizlik ve koltuk değnekleri ile arn

bulasyon (Parsiyel ağırlıkla). 

ll. Maksimum Koruma Dönemi (2-6 

hafta) 

- Düz bacak kaldırma ve 4 yönde eg

zersiz 

- Aktif diz ekstansiyonu (90 - 40°) 

- Koltuk değnekleri ve dizlik ile ağırlık 

vererek yürüme 

- Kuadriseps için IDE (90 - 40°) 

- Hamstring germe 

- Minisquat 

- Kapalı kinetik zincir egzersizleri 

- PNF 

- Duvar kaydırma ve topuk kaydırma 

egzersizleri 

- Diğer bacak yardımı ile fleksiyon 

açma egzersizleri 

- Çeşitli açılarda kuadriseps izomet

rik 

Hamstringler için kuwetlendirme 

egzersizleri. 

lll. Kontrollü Arnbulasyon Dönemi (6-9. 

hafta) 

--. Pasif eklem hareketi (O - 130°) 

- Proproseptif eğitim 

- Leg press (O- 60°) 

- Stairmaster 

- Bisiklet 

- Yüzme ve havuz egzersizleri 

- Terminal ekstansiyon egzersizleri 

- Yürüme eğitimi. 
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IV. Orta Koruma Dönemi (9-14. hafta) 

- Kapalı kinetik zincir egzersizlerine 

devam 

- Leg press, minisquat 

- Calf raises (Bacak yükseltme) 

- Hamstring germe ve kuwetlendir-

me 

- Yürüme programı 

- Stairmaster, bisiklet 

- PNF 

- Terraband veya elastik bandlarla 

egzersizler. 

V. Hafif Aktivite Dönemi (3-4. ay) 

- Isokinetik testler 

- Jogging ve koşu programına başla-

ma 

- Kuadriseps için IDE (0-90°) 

- Kuvvetlendirme egzersizlerine 

devam 

- Tek bacak üzerinde yapılan egzer-

sizler 

- Duvar oturma egzersizi 

- Lateral step - up 

- Çeviklik egzersizlerine başlama 

VI. Aktivitelere Dönüş Dönemi (6 ay ve 

sonrası) 

Koşu programına devam 

- Çeviklik için egzersizler 

Fleksibilite için egzersizler 

Kuwetlendirme programına devam 

Fonksiyonel egzersizler 

Ployemetrik egzersizler 

Spor aktivitelerine geri dönüş. 



Hızlandırılmış bir rehabilitasyon prog

ramı öncelikle ameliyat sonrası hemartrozis 

veya eklem efüzyonunu, ameliyat sonrası 

ağrıyı, iyileşmekle olan bağa gelen aşırı 

güçleri, skar doku gelişimini ve eklem yü

zeylerine binen yükleri kontrol etmeli, fizyo

lojik ve nörolojik yönden kas reedükasyonu

nu ve aktivitelere geri dönüşü sağlamalıdır 

(20). 

Ağrı 

Literatürde ağrının kas çalışma gücü

ne (performansına) olan etkisi iyi bilinmekte

dirm (9, 18). Ağrı, hastaların çoğunda ameli

yat sonrası 5-7 günde kontrol altına alınır; 

fakat çoğunlukla sadece egzersiz sırasında, 

tibiofemoral hareket için aşırı basınç uygu

landığında, ağırlık taşımada veya patellar 

mobilizasyonda oluşur. Bu nedenle fizyote

rapsitler hastanın ağrısını arttıran teknikleri 

kullandıkları zaman dikkatli olmalıdırlar. Ayrı

ca, ağrıyı azaltmak için TENS, buz veya dia

dinamik akım gibi bazı analjezik yöntemler 

de kullanılabilir. Bugünün artroskopik ve en

doskopik teknikleri, hastaları uzun süreli ağ

rının sekonder komplikasyonlarından koru

maktadır (20, 22). 

Efüzyon (Dizde Sıvı Toplanması) 

Dizde hemartrez herhangi bir cerrahi 

işlemin sekonder etkisi sonucu olabilir. Aşırı 

efüzyon ve hemartrozis, eklem kıkırdağını, 

kas gücünü ve mekanoreseptörlerin koruyu

cu doğasını etkiler. Efüzyon, eklemin meka

noreseptörlerinin ve/veya kas proprirosep

törlerin aktivitelerinin azalmasına neden olur 

ve birlikte olduklarında Kuadriseps refleks 

inhibisyona neden olan ağrıya yol açar. Bu 

yüzden efüzyon kontrol edilineeye kadar zor 

ve aşırı agresif egzersizlerden kaçınıimalı ve 

rehabilitasyonun tüm fazları boyunca eklem 

efüzyonuna karşı özel dikkat gösterilmelidir. 

Bu yüzden kassal inhibisyonu önle

mek için eklem efüzyonunu azaltmak, ameli

yat sonrası rehabilitasyonun temel amaçla

rından biri olmalıdır. Aşırı ödemi önlemede 

buz, kompresyon, yükseltmek ve ayak bileği 

egzersizlerinden yararlanıhr. Ayrıca elastik 

bandaj, elektrik stimulasyonu ve Cryocuff da 

bu amaçla kullanılabilir (9, 18, 20, 35). 

Kassal inhibisyon ve Atrofi 

Diz travması veya cerrahisinden 

sonra kuadriseps, fonksiyonunu ve eklem 

kontrolünü kazanmak için fizyoterapsitler 

çok zaman harcar. 

E~emHasan~ 

/ı . 
KasZayıflığı Refleks lnhibisyon lmmobilizasyon 

~ K~~rofisi / 
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Eklem hasarı ve atrofiden kaynakla

nan kuadriseps zayıflığı, refleks inhibisyon 

sonucu da görülebilir. Refleks inhibisyon di

rekt olarak kas zayıflığına neden olur ve bu 

da atrofiyi beraberinde getirir (Şekil 1 ). 

Lezyona uğramış dizdeki veya diz 

çevresindeki reseptörlerden gelen afferent 

stimuluslar, emuriliğin anterior boyunuzun

daki alfa motor nöronların aktivasyonunu 

engellediği zaman kuadrisepste refleks inhi

bisyon olur. inhibisyona neyin neden olduğu 

ve hangi reseptörlerin stimüle edildiği her 

zaman açık değildir. Örneğin ağrı ve/veya 

efüzyonun inhibisyona neden olduğu bilin

mektedir, fakat az olmakla birlikte bunların 

olmadığı durumlarda da inhibisyon görülebi

lir. 

TENS, faradik veya yüksek voltaj 

galvanik stimulasyon, biofeedback, izomet

rik veya izotonik egzersizler gibi bazı fizye

terapi yöntem ve modaliteleri refleks inhibis

yon için oldukça yararlıdır. Diz fleksiyonda 

iken yapılan izometrik kuadriseps kontraksi

yonu, eksotansiyondaki diz ile yapılardan 

daha etkilidir (2, 35, 40). 

Eklem Hareket Sınırı (ROM) 

Eklemin hareketliliği erken ameliyat 

sonrası dönemde sağlanmalı ve üç faktör 

tarafından kontrol edilmelidir: 

1) Ağrı 

2) Hemartrozis (Kan birikimi) 

3) Skar doku gelişimi 

Dizde ameliyat öncesi olarak, fleklsi

yon ve ekstansiyon dahil, tüm diz hareketle-
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rinin, normal kas kuvvetinin ve yardımsız 

düzgün yürüyüşün kazanılması amaçlanır. 

ÖÇB onarımı için hızlandırılmış rehabilitas

yon programında tam pasif ekstansiyon, diz 

fleksiyonundan daha önemli bir amaçtır. 

Çünkü tam ekstansiyon, onarılmış olan liga

mentin interkondüler notch içine yerleşmesi

ne olanak sağlar. Fleklsiyon ile, greft etrafın

daki boşluk artar; bu da erken skar doku 

oluşumuna ve greftin hipertrofisine yol açar. 

Bu skar doku büyüdükçe, tam ekstansiyonu 

bloke eder. Eğer erken pasif ekstansiyon 

sağlanamamışsa, skar doku oluşumundan 

sonra bunu sağlamak oldukça zor olur. 

Diğer taraftan laboratuar çalışmaları 

ile tam ekstansiyonun onarılmış bağ üzerine 

stres yüklediği bilinmektedir, bu yüzden 

ameliyat sonrası erken dönemde diz tüm 

ekstansiyona giderken dikkat gösterilmelidir. 

Dizin pasif ekstansiyonu, aktif ekstansiyon

daki kadar anterior tibial transtasyana neden 

olmadığı için bununla onarılan bağ üzerine 

gelen yükler çok azdır (19, 27, 31, 32). 

Cerrahiden hemen sonra hareketi 

başlatmak; eklem kıkırdağı dejenerasyonu, 

ligamantöz kuvvet kaybı, kas atrofi ve aşırı 

kollajen formasyonu gibi immobilizasyonun 

olumsuz etkilerini azaltmak için hastalara 

CPM (Continuous Passive Motion) uygula

nır. Ayrıca CPM'in ağrı kontrolüne yardımcı 

rolü de vardır. ilk hafta CPM, oo - 90° dere

celik hareket sınırında kullanılır (1 O, 38). 

Eğer rehabilitasyonun ilk dönemi sı

rasında ekstansiyon sağlanamamışsa, diğer 

fizyoterapi yöntemleri kullanılmalıdırm. Eks

tansor zayıflığa yol açan bazı etken faktörler 

şunlardır: 



1) Posterior kapsül de se rtl ik, 

2) Hamstringlerde koruyucu spazm, 

3) Erken skar doku gelişimi, 

4) Patella hareketliliğinde azalma 

5) Kuadriseps zayıflığı. 

Tam ekstansiyonu sağlamak için 

hamstring germe, pasif ekstansiyon, pozis

yonlama ve yüzükoyun pozisyonda ağırlık 

asma yöntemleri kullanılmalıdır. Ayrıca 

masaj, mobilizasyon ve kuadiseps için kuv

vetlendirme egzersizlerinin, tam ekstansiyo

nun kazanılmasında oldukça yararlı etkileri 

vardır. Özellikle patellar mobilizasyonun tam 

diz ekstansiyonunu sağlamada ve kuvvetli 

bir ekstansor mekanizma oluşturmada çok 

önemli bir yeri vardır (7, 20, 38). 

Rehabilitasyonun erken fazındaki 

amaçlardan birisi de 90° diz fleksiyonu sağ

lamaktır. Fleksiyon açısı, oturmadaaktif yar

dımil diz egz~rsizinden başka, en kolay şe

kilde duvar kaydırma ve topuk kaydırma 

egzersizleri ile arttırılır. Diz fleksiyonu için 

proprioseptif nöromusküler fasilitasyon tek

niklerinden de yararlanılabilir (20, 31, 32, 

33, 38). 

Bacak Kontrolu ve Kas 

Reedukasyonu 

Erken ameliyat sonrası dönem sıra

sında bacak kontrolünün de üzerinde durul

ması gerekir. Kapalı kinetik zincir egzersizle

ri ile kuadrisepsi kuvvetlendirme ve brace 

veya dizliğe olan bağımlılığın azaltılması 

hastaların kuadriseps kas tonusunda geri 

dönüşü hızlandırır. Hastalar bunun için bila-

tera! diz bükme ve calf-raise egzersizleri ile 

başlar ve tolere ettikçe unilaterale doğru bir 

ilerleme gösterirler. 

Kinetik zincir egzersizleri ilk defa Ste

indler tarafından 1973 yılında tanımlanmıştır. 

Bu bir eklemin hareketinin, zinciri oluşturan 

diğer tüm noktalarda hareket oluşturudğu 

kapalı bir sistemdir. Ayak hareketsiz olarak 

bir pedal, platform veya yer ile temas halin

de iken dizden yapılan hareketler alt ekstre

mite için kapalı zincir egzerlerine örnek oluş

turur. Bu egzersizlerin eklemin kompresif 

güçlerini arttırdığı, dolayısıyla açık kinetik 

zincir egzersizlerine göre tibianın ön-arka 

translasyonunu azalttığı bildirilmiştir. Leg 

press (0-60°) ve minisquat egzersizleri (0-

400), anterior tibial transrasyonel stresleri ve 

ÖÇB'in zorlanmasını önlemek için önerilen 

hareket sınırında yapılmalıdır (31, 33, 38). 

Açık kinetik zincir egzersizleri sadece 

90°-40° deki fleksiyon açısı içinde yapılmalı

dır, çünkü en büyük anterior tibial translas

yon, bu egzersiz sırasında ve 30°- oo ara

sında olur. 

Kuadriseps için kuvvetlendirme eg

zersizleri olarak oo ekstansiyonda ve çeşitli 

diz açılarında izometrik egzersizler, düz 

bacak kaldırma, 90°-40° arasında akitf diz 

akstansiyonu verilir (12, 38). 

Kuadrisepse, özellikle vastus media

lis oblikus'a yapılan elektrik stimulasyonu 

aktif kuadriseps kontraksiyonunu kolaylaştı

rır ve kuadrisepsin reedükasyonunu sağlar 

(2, 13, 35). Sıklıkla vastus medialisi fasilite 

etmek ve kuadrisepste istemli kas kontrolü-
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nü sağlamak için biofeedback de kullanılır. 

Ayrıca son yıllarda hem refleks inhibisyon 

hem de bacak kontrolü için proprioseptif 

eğitim üzerinde durulmaktadır. Böylelikle ak

tivitesi azalmış olan mekanoreseptörler ve 

proprioseptörler stimüle edilerek eklem ve 

kasdan gelen feedback'lar arttırılır ve diz 

kontrolü sağlanmış olur (16). 

Ağırlık Taşıma 

Erken ağırlık taşımayı öneren birçok 

protokol sekonder komplikasyonlara karşı 

çok az öneride bulunmaktadır. Birçok yazar 

ağırlık taşıma sırasında oo de kilitli bir dizlik 

önermektedirler. Bu, daha az kuadriseps 

kontrolünü gerektirir. Bağ üzerine daha az 

stres bindirir ve ekiemi destekler. Bizim pro

tokolümüz de erken ağırlık vermeyi amaçlar. 

Hastalar diz ekiemi oo de kilitli bir dizlik ve 

koltuk değnekleri ile parsiyel ağırlıkla mobili

ze olur. Dizlik ameliyat sonrası 4-6. haftaya 

kadar kullanılır, daha sonra bırakılarak nor

mal yürüme paterninde simetrik yürüme fa

silite edilmeye çalışılır. Çünkü simetrik yürü

me normal kartilaj yüklenmesini ve eklemin 

nörofizyolojik kontrolünü kolaylaştırır. Eğer 

KT -1 000 stabilite testleri ile elde edilen so

nuçlar iyi ise diz kilidi açılır ve verilen ağırlık 

arttırılır. 2-3. ayın sonunda hem dizlik hem 

de koltuk değnekleri bırakılarak flekorbilite 

ve fonksiyenlara yönelik eğitime geçilir. 

Bizim görüşümüze göre ağırlık taşıma, mini

mal ekfem efüzyonu, kuadriseps veya 

bacak kontrolü ve ağrı kontrolü gibi bireysel 

faktörlere bağlı olarak düzenlenıneli ve bazı 

değişiklikler yapılabilmelidir (7, 20). 
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izekinetik testler Cybex ll veya Bio

dex gibi izekinetik dinamometreler ile yapılır. 

Testler tam hareket sınırında ve 180-300 o 

1 saniye hızda yapılır. Wilk ve arkadaşlarına 

göre 180-300°1 saniye hızında, 60°1 sani

yedeki izekinetik hıza göre daha az tibial 

translasyona neden olmaktadır. Izekinetik 

testler 12-16 haftadan önce yapılmamalı

dırm. Bu süreden önce yapılırsa 20-30°'lik 

ekstansiyon korunsa bile greft matürasyonu 

tamamlanmadığı için bağa çok fazla yük 

biner. Ayrıca bu hızda en fazla tibial trans

Iasyon 23-28° diz fleksiyonunda olmaktadır. 

Bu nedenle ekstansiyon bloğunun önemli bir 

etkisi yoktur. izekinetik testlerle çoğunlukla 

6. ayda % 25-30 12. ayda % 5-1 O kuadri

seps zayıflığına rastlanırken, hamstringlerde 

bazen sağlam tarafa göre % 1 0-12 fazla 

kuvvet artışı olmaktadır. 

Hastaların tüm aktivitelere ve spora 

geri dönüşü için sağlam tarafa göre kuadri

seps fonksiyonunun % 80'den fazla olması 

gerekir. Spora dönmeden önce programda 

fleklsibilite, çeviklik ve performansı arttırma

ya yönelik egzersizlere de yer verilmelidir. 
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PANEL- Vll/1 

YETiŞKiN FEMUR CiSiM KlRlKLARI 

Moderatör : Hakki ÖNÇAG - Tansel ÜNSALDI 

Tuğrul BERKEL 

Ivan KEMPE (FRANCE) 

Nail KIR 

Metin TÜRKMEN 

Tansel ÜNSALDI 

Moderatör: Prof. Dr. Tansel ÜNSALDI'NIN PANEL AÇIŞ KONUŞMASI 

Femur kemiği insan vücudunun en 

uzun ve en sağlam kemiğidir. Büyük ve 

güçlü bir kas kitlesi ile çevrelenmiştir. Tüm 

kırıkların yaklaşık% 8'ini femur cisim kırıkla

rı oluşturur. 

Tarih çe 

Femur cisim kırıklarının tedavisinde 

yıllara göre uygulanan yenilikler aşağıdaki 

gibidir. 

laması ve dinamik kompresyon pla

ğı (DCP), dizden menteşeli cast 

brace alçı uygulamasi, fleksibl çivi

lerle intramedüller tesbit 

1980 Kilitlenebilen intramedüller çiviler. 

Anatom i 

Femur cismi trekanter minör ile sub-

rakendiler hat arasında kalan kısım olup tu-
1885 Dizden menteşeli protez uygula- buler yapıdadır. Öne doğru konveks bir ya-

ması 

1875 Thomas ateli ile tesbit ve traksiyon 

1907 Röntgen grafileri ile takip imkanı 

1940 intramedüller tesbit 

1950 Eksternal fiksatör uygulamaları 

Plak ve vidalarla tesbit 

1970 Kompresyon tekniği ile plak uygu-

pısı vardır. Proksimal fragman gluteal 

kasların etkisiyle abduksiyon, iliopsoas kası

nın etkisi ile de fleksiyon ve dış retasyon ko

numundadır. Distal fragman ise adduktor 

kaslar tarafından mediale ve gastroknemius 

kasının etkisi ile de arkaya doğru çekilir. bu 

kas kuvvetlerinin etkisi ile proksimal orta ve 

distal 1/3 cisim kınklarında üst ve alt parça

lar pozisyon alır. 

Not: Moderatör o/mas! gereken Prof. Dr. Hakki Önçağ'm geçici rahats1zllğ1 nedenile moderatör/üğü Prof. 

Dr. Tansel Ünsal'di yapmlŞtir. Dr. Onçağ'a geçmiş olsun, Dr. Unsald1'ya teşekkür/er. 

Prof. Dr. /. Kempf'in bildiri özeti Abstract kitabmdadJr. (R.E.) 
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Kınğın Oluş Mekanizması Sınıflama 

Indirekt Mekanizma : Ayak sabitken A- Oluş sebebine göre : Trafik kaza-

bacağın dönmesi sonucunda oluşan kırıkla- ları, düşme, göçük altında kalma, ateşli si-

ra indirekt kırıklar adı verilir. lah yaralanmaları. 

Direkt Mekanizma : Femur üzerine B- Kırık çizgisine göre: Mooney sınıf-

binen yük kuvvetlerin etkisi ile oluşur. Trafik laması, transvers, oblik, spiral, segmenter, 

kazaları, yüksekten düşme, göçük ve taş al- kelebek parçalı. Winquis ve Hansen sınıfia-

tında kalma, ateşli silah yaralanmaları başlı- masına göre 1. derece : Kırık Ş küçük par-

ca nedenleri oluşturur. Bunlar içinde trafik ça, ll. derece: Fragman kemik çapının yarı

kazaları birinci sırayı işgal eder. sından az, lll. derece : Fragmen kemik 

Olgu Trafik 

Kaza% 'si 

Winquist ve ark. 28 70.2 

Thoresen ve ark. 48 82 

Kenneth ve ark. 78 76 

Ege ve ark. 500 56 

Akbaş ve ark. 71 80.8 

Femur cisim kırığı daha çok gençler

de ve erkeklerde görülür. 

Yaş Or- Cins% 

talaması Erkek Bayan 

Akbaş ve ark. 36.1 71 29 

Günel ve ark. 31.5 75.7 24.3 

Sebik ve ark. 41 63.8 36.2 

Yel ve ark. 33.6 83.5 16.5 

Thoresen ve ark. 28 48 52 

çapının yarısından fazla IV. derece : Çok 

parçalı kırık. 

C- Tedaviye göre : Kapalı veya açık 

kırıklar. Ayrılmış veya ayrılmamış kırıklar. Kı

rık çizgisine göre de sınıflandırılniaktadır. 

Belirti ve Bulgular 

Travmaya ait bulgular ile ayrılmış kırı

ğa ait bulguların tümünü muayene ile bul

mamız mümkündür. Ağrı, şişlik, hareket 

güçlüğü, deformite, kısalık ve radyolojik in

celeme ile elde edilen bulgular kolaylıkla· 

teşhise gitmemizi sağlamaktadır. 
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PANEL- Vll/2 

FEMUR CiSiM AÇIK KlRlKLARI 

Op. Or. Tuğrul BERKEL 

Dünyadaki teknolojik gelişime para

lel olarak bir taraftan savaşların devam et

mesi diğer taraftan ise trafik, iş kazaları ve 

ateşli silah yaralanmalarının artması, açık 

kırıkları karşılayan hekimleri zorlamaktadır. 

Tedavide yapılan hatalar, travmanın sonucu 

oluşabilecek kompilkasyonlar, ciddi sakatlık

lar bırakır, ekstremiteyi ve yaşamı tehdit 

eder. 

Hastanemizin gerek trafik ve tren, 

gerekse iş kazaları ve ateşli silah yaralan

malarının oldukça yoğun olduğu bir bölgede 

olması nedeni ile, açık kırıklarla sık karşılaş

maktayız. Bunların içinde alt ekstremite ya

ralanmalarında hızlı bir artış görülmektedir. 

Açık kırıklarda prognoz, başıica devi

talize yumuşak doku miktarına ve bakteriyel 

kontaminasyonun tipi ve derecesine bağlıdır 

(11 ). Bu iki faktör kemiğin diziliminden daha 

önemlidir. Açık kırıkların tedavisinde ekstre

mite ve hasta fonksiyonlarının erken ve tam 

olarak restore edilmesi çok önemlidir. Bu

nun için enfeksiyonu önlemeli, yumuşak do

kuları restore etmeli, kemiğin kaynamasını 

sağlamalı, malunion'dan kaçınmalı, erken 

eklem hareketi ve kas rehabilitasyonu baş

lamalıdır (6). 
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Bu yönden alt ekstremite açık kırıkla

rında, ternur cisim açık kırıkları ayrı bir önem 

taşır. 

Etyolojik Faktörler : Trafik kazaları, 

ateşli silah yaralanmaları, iş ve ev kazaları 

gibi direkt travmalardır. indirekt travmalar 

nadir görülür. 

Açık kırıklar için 1984'de Gustilo, 

Gruninger ve Davis'in modifiye ettiği sınıf

landırmayıkullanmaktayız (3, 8, 11). 

Tip 1 : Yara düşük enerjili travmaya 

bağlı ve genellikle 1 cm'den kısadır. Penetre 

edici yaralanmalarla veya bir kemik fragma

nının ucunun cildi delmesi ile oluşur. Kas 

hasarı çok az veya yoktur. Yaralanma aşırı 

kirli bir ortamda oluşmadıkça, bakteriyel 

kentaminasyon oldukça düşüktür. Kırık ge

nellikle transvers veya kısa oblik olarak ba

sittir veya çok az parçalanma gösterir. 

Tip ll: Yara 1 cm'den uzundur. Yük

sek enerji ile oluştuğundan, yumuşak doku 

hasarı orta derecededir. Genellikle yaralan

ma dışarıdan içeri doğrudur. Kırık çizgisi Tip 

l'dekine benzer ve çok az kentaminasyon 

vardır. 

Tip lll : Yara yüksek enerjili travma

larla olur, dışarıdan içeri doğurdur. Geniş 



kas ölümü ile beraber 1 O cm'den uzundur. 

kırık kaymış veya parçalıdır. ileri derecede 

kirlenme, kentaminasyon vardır. 

Şu faktörlerden bir veya daha fazlası 

kırığı Tip lll yaparlar : Ateşli silah yarası, 

kaymış segmenter kırıklar, diafizer segment 

kaybı, onarım gerektiren major damar yara

lanması, aşırı kirli çevrede kırık olması ve kı

rığın ezici bir özellikdeki kuvvetle meydana 

gelmesi. 

Tip lll kırıklar 3 alt gruba ayrılırlar: 

Tip Ill-A : Kemikte periost ve yumu

şak dokular sınırlı olarak sıyrılmıştır. Yumu

şak dokuda aşırı parçalanma, flepler olması 

veya travmanın yüksek enerjisine karşın ke

miğin kaplanması büyük sorun oluşturma

yan kırıklar. Yaranın büyüklüğüne bakmaya

rak, şiddetli travma sonucu oluşan çok 

parçalı kırıklarla segmenter kırıklar da bu alt 

gruba sokulur. 

Tip lll-B : Yüksek şiddetli travma so

nucu çok parçalı kırık, periost da aşırı sıyrıl

ma, kemiğin ortaya çıkması, masif kentami

nasyon ve yumuşak doku kaybı ile 

karakterizedir. Debritman ve irrigasyon ya

pıldıktan sonra, bir kemik segmenti açıkta 

kalır ve kapatmak için plastik rekonstrüktif 

süreçler gerektirir. 

Tip lll-C: Yumuşak doku yaralanma

sının derecesine bağlı olmadan onarılması 

gereken, major arteriyel yaralanması olan 

tiim kırıkları kapsar (3, 8, 11 ). 

Tedavi 

Femur cisim açık kırıkları ağır trav

malar ile ortaya çıktığından olguların 1/ 

3'ünde politravma söz konusudur (9, 11 ). 

Bunlar kafa, göğüs, karın, boyun, pelvis, da

mar ve sinir yaralanmalarıdır. Bu nedenle 

açık kırıktan önce, yaşamı tehdit eden du

rumlar araştırılır, tedavi edilir. Tam kan ve 

idrar testleri yapılır. Kan grubu belirlenir. 

Ağır travmalarda kan gazları, elektrolitler ve

serum kreatinin'i değerlendirilir. Tetanoz 

profilaksisi uygulanır. Anaeroblar için triva

lan veya polivalan serumlar kullanılır. 

Daha sonra açık kırığa yönelinilir. 

Açık kırıkil ekstremitenin önce dolanımı ve 

nörolojik fonksiyonu değerlendirilir. Hastanın 

genel durumu stabilize edilip, yaşamı tehdit 

eden acil durumlar ortadan kaldırılıp, yara 

değerlendirilip, atellenir, sonra grafileri çeki

lir. 

Gustilo, Burgess, Tscherne, AO/ 

ASIF grubu açık kırık tedavisinde yapılması 

gerekli olanla~ı şöyle sıralamıştır (1 O, 11 ). 

1. Bütün açık kırıkları acil olarak te

davi edin. 

2. Önce yaşamı tehdit eden diğer ya

ralanmaların tanınması ve değerlendirilmesi

ni yapın. 

3. Acif odasında veya en geç ameli

yathanade antibioterapiye başlayın ve yal

nızca 2-3 gün devam edin. 

4.Hemen debritman ve bol ve ba

sınçlı fizyolojik serumla irrigasyon yapın ve 

Tip ll ile Tip lll açık kırıklar için, 24-72 saat 

sonra debritmanı tekrarlayın. 
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5. Kırığı stabilize edin. 

6. Yarayı, 5-7 gün açık bırakın. 

7. Erken otojen kansellöz kemik 

greftlemesi yapın. 

8. Eksterimeteyi rehabilite edin. 

Femur Cisim Kırıklarında Kırık Stabi

lizasyonu 

Kırık stabilizasyonunda yumuşak do

ku yarası gözönüne alınmalıdır. Belli sınırlar 

içinde kapalı kırıkiara uygulanan yöntemler 

açık kırıkiara da uygulanabilir. Yumuşak do

ku hasarı yapmayacak basit bir metod uy

gulanmalıdır (6, 8, 11 ). 

Stabilizasyon için yöntemler : 

a) Alçı tespiti 

b) inkorpore alçılar 

c) Ağırlık taşıma alçıları 

d) iskelet traksiyonu 

e) Eksternal fiksasyon 

f) internal fiksasyon 

a) Alçı tespiti : Femur cisim açık kı

rıklarının tedavisinde yeri yok gibidir. Alçı 

içinde yaranın takibi zordur. Yeterli kırık sta

bilitesini sağlamaz. Eklem sertliklerine se

bep olabilir. 

b) inkorpore alçılar : Eksternal fiksa

törlerin gelişimi ile kullanımı ortadan kalk

mıştır. 

c) Ağırlık taşıma alçıları : Erken ağır

lık vermek için yapılır. Uygulaması zordur. 

Uygulama için yara kapamalı ve ödem ge

lişmesi ortadan kalkmalıdır. 

128 

d) iskelet traksiyonu : Geçici stabilite 

amacı ile kullanılabilir. Daha sonra yapıla

cak esas tedaviye kadar stabiliteyi sağlar. 

Eksternal fiksasyonun yetersiz olacağı du

rumlarda kullanılır. 

Eksternal fiksasyon : Femur cisim 

açık kırıklarında güvenilir bir tedavi şeklidir. 

Enfeksiyon riskini artırmaz, rijid bir stabili

zasyon ve kırık çevresindeki dokuların iyileş

mesi için optimal koşulları sağlar. Son sene

lerde Tip ll ve Tip lll açık kırıklarda geniş bir 

uygulama alanı bulmuştur (2, 7, 1 O, 11 ). 

Avantajları : 

1. En az travma ile hızlı ve kolay uy

gulanırlar. 

2. Rijid bir stabilite sağlarlar. 

3. Yumuşak dokulara az hasar vere

rek infeksiyon riskini en aza indirirler. 

4. Stabiliteyi birden fazla planda sağ-

lari ar. 

5. Yara bakımını kolaylaştırırlar. 

6 Hastanın erken mobilizasyonunu 

sağlayarak, kardiyopulmoner bakımı kolay

laştı rırlar. 

Dezavantajları: 

1. Geniş yaralı, kompleks kırıklarda 

uygulama zor ve zaman alıcıdır. 

2. Çiviler (Pin), kas ve tendonların 

hareketlerini engelleyebilir ve fleplerin mobi

lizasyonunu kısıtlayarak ileride gerekebile

cek rekonstrüktif cerrahiyi zorlaştırabilirler. 



3. Tekniğin kötü olması ve kemik 

nekrozu çivilerin erken gevşemesine ve çivi 

yolu infeksiyonuna sebep olabilir. 

4. Kaynama gecikmesi ve psödo

artroz, uzun kullanımlar da ortaya çıkabilir. 

5. Malunion olasılığı fazladır. 

6. Komşu ekiemierde hareket kısıt

hiiğı yapabilir. 

7. Retraktür (yeniden kırık) olasılığı, 

fiksatör çıkarıldıktan sonra beklenebilir. 

8. Hasta için taşımak sıkıntı olabilir. 

9. Maliyetinin yüksekliğidir. 

Kamplikasyon ları 

1. Damar-sinir yaralanması : Çivi 

ve teller güvenli bölgelerden (zon) geçirilir, 

el matkabı kullanılır. 

2. Çivi yolu infeksiyonu : Tekniğe 

dikkat edilmeli, uygun çiviler kullanılmalı, 

günlük pansumanları yapılmalı, antibiotik te

davisi uygulanmalıdır. 

3. Kompartman sendromu 

4. Çivi-tel gevşemesi ve kırılması 

5. Redüksiyon kaybı 

6. Kaynama gecikmesi 

7. Kötü kaynama 

8. Ekiemierde hareket sınırlılığı 

Aktif egzersizler ve yük verme ile önlenir. 

9. Yeniden Kırık (Refraktür) (5, 9, 

1 O) 

Kullanılan Eksternal Fiksatörler 

(DAF (Dinamik Aksiyel Fiksatör) -

ORTHOFIX 

Orthofix giderek incelen, yarısı yivli, 

geniş (6 mm) çiviler kullanan, teleskopik bir 

gövde ile 2 ball-socket eklernden oluşan ha

fif bir unilateral fiksatördür. Teleskopik göv

de rijid bir fiksasyon sağlamak için başlan

gıçta kilitlenebilir. Daha sonra kemikte 

aksiyel yüklenmeye izin vermek için telesko

pik gövdeyi kilitleyen vida gevşetilebilir. Pe

riosteal kallus geliştiğinde, rijid fiksasyon

dan dinamik fiksasyona kolaylıkla geçilir. 

Aksiyel mikro hareket kallus oluşumu ve kı

rık iyileşmesini stimüle etmektedir. Kemiğin 

aksiyel yüklenmesi kemik ile çivinin karşılıklı 

etkileştiği bölgelerde stresi azaltmaktadır. 

Bunun sayesinde çivi gevşemesi oranı ve 

fiksatör çıkarıldıktan sonra çivi deliklerinde 

geç kırık riski azalmaktadır. 

Orthofix aksiyel yüklenmeye izin ve

rirken bükücü ve torsiyone edici kuvvetiere 

karşı koyabilmektedir. Bu yönden diğer uni

lateral, kuadrilateral ve halkalı fiksatörlerden 

daha başarılı bulunmuştur. Sirküler fiksatör

lere göre 3 veya 4 kat daha rijiddir. 

Orthofix'in stabilitesinde rol oynayan 

en önemli faktörlerden birisi tabanı 6 mm 

olup uca doğru gittikçe 5 mm'ye ineelen ri

jid, yarısı yivli pinlerdir. Bu pinlerin yivleri 

spongioz veya kortikal yivli olabilir. Geçirilen 

telierin veya pinlerin sayısının artırılması tüm 

fiksatör sistemlerinde stabiliteyi artırır. 

129 



Genellikle yaygın yumuşak doku ve

ya kemik dokusu kaybı olan, sıklıkla infekte 

kırıklarda kullanılır. Eklemler 35° harekete 

izin verdiğinden fiksatör uygulandıktan son

ra de elirli ölçülerde anguler ve rotasyonel 

düzeltmelere izin verir (9). 

Orthofix uygulaması esnasında en 

sık karşılaşılan komplikasyonlar, angulas

yon, pin yolu problemleri, yumuşak doku 

kontraktürleri ve kemik oluşumu ile ilgili 

problemlerdir. Teknik kurallara dikkat edilir

se bu sorunlarla daha az karşılaşılır (1 ). 

Lecco Tekniği 

italya'da Lecco merkez hastanesin

de, illizarov (Kurgan) tekniğinde bazı deği

şikliklerle kullanılmaya başlanmıştır. illizarov 

tekniğinde proksimal ternurdaki zorluğu or

tadan kaldırmak için modifikasyonlara gide

rek intertrokanterik bölgenin fiksasyonunda 

Hoffman çivileri kullanmışlardır. 

Lecco tekniğinde paslanmaz çelikten 

yapılmış olan pinler halkaya dik yerleştiril

miş penslerle, (klemplerle) kemiğin mekanik 

eksenine dik açıda bakacak şekilde halkaya 

bağlanırlar. Çoğu kez self-drilling ve self

tapping Hoffman çivileri kullanılır. Giderek 

ineelen ve uçları self-cutting olan çivilerden, 

pinlerden de yararlanılır. Küçük sert arklar 

ve kuvvetli pin yakalayıcı klempler proksi

mal tespitin tamamlayıcı parçalarıdır. Uygun 

bir şekilde dizayn edilmiş oblik destek çu

bukları parsiyel halkaları uyluk çevresindeki 

tam halkalara bağlamada kullanılır (5). 
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Rancho Tekniği (Los Amigos Tıp 

Merkezi): 

Stuart A. Green 1986 yılında uygula

maya başlamıştır. illizarov tekniğine benzer 

sistemde, yarı yivli Titanyum'dan yapılmış çi

viler kullanılmıştır. Bu şekilde, yumuşak do

kularda daha az hasara yol açılmaktadır. 

Femurun proksimal ve distalinde geniş kul

lanma sahası bulmuştur. 

Rancho da çiviler kemiğe dik yerleş

tirildiği sistemlerden farklı olarak, farklı yön

lerde ve farklı düzlemlerde hatta oblik ola

rak yarım çiviler yerleştirilebilmektedir. 

Ayrıca yarım pinler mümkün olduğunca ke

miğin çevresinde bir daire üzerinden gönde

rilmeye çalışılarak çivilerin kemiğin subküta

nöz yerleşimli olduğu bölgelerden geçmesi 

sağlanılmaya çalışılmaktadır. 

Titanyum, kemik dokusu ve yumuşak 

doku tarafından daha iyi tolere edildiğinden 

paslanmaz çelikten yapılmış teliere tercih 

edilmektedir. Bir Titanyum çivinin çevresin

de infeksiyon gelişirse gelişen inflamatuar 

reaksiyonun yaygınlığı paslanmaz çelikten 

yapılmış çivilerin çevresinde gelişene göre 

daha azdır. Titanyum paslanmaz çeliğe gö

re daha fleksibldir. Bunun için femurda 6 

mm'lik Titanyum teller kullanılmaktadır. Bu 

çiviler illizarov'un transfiksasyon telli sistem

lerine benzer şeklide davranırlar (5). 

Rancho tekniği, parçalı açık kırıklar

da fragmanları ayrı ayrı tespit etmek ve sağ

lam yumuşak dokulardan geçmek yönün

den daha faydalı olabilir. 



Dinamik Aksiyel Fiksasyon, Açık 

kırıklarda endikasyon sınırını genişleterek 

artık internal fiksasyon ve hatta konservatif 

tedavi planlanan hastaları da kendi endikas

yon sınırları içine almaktadır. (4) 

Olgularımız ve Özellikleri 

Istanbul Karta! Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klini

ği'nde Ocak 1994 - Temmuz 1995 tarihleri 

arasında femur cismi açık kınğından dolayı 

23 olguya 24 eksternal fiksatör uygulandı. 

Olguların 22'si (% 95. 7) erkek, 1'i (% 

4.3) bayandı. 

Femur cismi açık kırıklarından (23 ol

gu) 12'si (% 52.3) trafik kazası, 2'si (% 8.6) 

düşme, 7'si (% 30.5) ateşli silah yaralanma

sı, 2'si (% 8.6) iş kazası idi. 

Femur cismi açık kırığının (24 açık kı

rık), 2'si (% 8.3) Tip 1, 5'i (% 20.8) Tip ll, 

14'ü (% 58.4) Tip Ill-A, 3'ü (% 12.5) Tip lll

B idi. 

22'sine (% 91.7) DAF, 2'sine (% 8.3) 

Lecco Tipi fiksatör kondu. 

5 olguda (% 21.8) politravma mev-

cuttu. 

Ortalama fiksatör uygulamak için ge

çen süre 4.2 gün ve hastanede kalış süresi 

20.2 gün idi. Politravmalı hastalar hastane

de kalış süresini uzatmışlardır. Kırıkların or

talama kaynama süresi 6.5 ay bulundu. 

Komplikasyonlarımız Olgu Yüzde 

Çivi yolu enfeksiyonu 1 4.3 

(Medikal tedaviye çevap 

vermeyen olgu) 

Redüksiyon kaybı 2 8.6 

Malunion 1 4.3 

Kısalık 1 4.3 
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PANEL- Vll/3 

YETiŞKiNLERDE FEMUR CiSiM KlRlKLARlNDA 
PLAK iLE TESBiT 

Prof. Dr. Nail KIR 

Femur cisim kırıkları genellikle büyük 

kuvvetlerin etkisi ile oluşur. Bu nedenle 

genç erişkinlerde daha fazla görülür. Ancak 

bu demek değildir ki genç ve yaşlılarda bu 

tip kırık olmaz. Her türlü motorlu araçların 

karıştığı trafik kazaları ve ateşli silahla yara

lanmalar genç yaşlı farklı gözetmeksizin fe

mur kırıkiarına neden olmaktadır. Ancak 

yaşlılarda ufak travmalarda yani yolda yü

rürken düşme veya yataktan kalkarken düş

melerde daha ziyade metafizer bölgede ör

neğin, trokanter bölgesinde ve femur 

boyunda kırıklar meydana gelmektedir. 

Sınıflama: 

1- Yumuşak dokularda dikkate alındığında 

major tanımlama olarak, 

A-Açık 

B- Kapalı kırıklar 

ll- Kırık olarak ele alındığında, 

A- Basit 

a- Spiral 

b- Oblik 

c- Transvers 

B- Kelebek fragmanlı 

a- Basit kelebek fragmanlı 

b- Iki fragmanlı 

c- Üç veya daha fazla fragmanlı 

C- Parçalı - Segmenter kırık 

a- Bir segmenter parçalı 

b- Kısa ezilmiş 

c- Büyük bir parça veya yanında 

diğer pekçok parçalı fragınanlar 

Segmenter kınklar yaralanmanın şid

deti ve ekstremitede yayıldığı bölgeler hak

kında bilgi verir. Aynı zamanda segmentle

rin şiddetli devasküleriternal fiksasyonu 

daha fazla komplike olmama ve pekçok böl

genin stabilize edilmesinin zorunluluğu aşi

kar kılar. 

Erişkinlerin Femur Cisim Kırıklamıda 

Tedavi: 

Konservatif : 

- Traksiyon 

Cilt - Russel traksiyonu 

Iskelet : - Tibial tüberkülden 

Femur suprakondiller 

bölgeden 

Cerrahi: 

Femur suprakondiler 

bölge kalkaneustan 

(Böhler-Braun Frame 

üzerinde) 

External fiksasyon materyalleri 
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internal tiksasyon materyalleri 

internal tiksasyon materyalleri ola

raksınıflandırılabilir. 

Femura yapılacak plak uygulamasın

da teknikte bazı özellikleri unutmamak gere

kir. Bunlar plağa ait, vidalara ait ve kemiğe 

ait özelliklerdir. Plağa ait özellikleri; daima 

kalın kompression tipi olmalı, transvers kı

rıklarda kınğın proksimal ve distalinde en az 

beş adet vida bulunmalıdır. Plak lateralden 

konulmalıdır. Uzun oblik veya spiral kırık 

çizgisi olan ternur kırıklarında kırık uçların

dan itibaren yeterli sayıda en az iki adet vi

da her iki korteksten geçmelidir. Ayrıca bazı 

bölümlerde ayrıca vidalar koymak gerekebi

lir. Plağın uçlarındaki son vida tek kortekse 

tatbik edilmelidir. Vidalara ait özelliklere ge

lince, osteoporotik kemiklerde hemen dai

ma butress vidası kullanılmalı, vidalar uy

gun çaptaki drill ile açılan delikler 

yivlendirildikten taperlendikten sonra tatbik 

edilmelidir. Vidalar uygulama sırasında 

plaktaki vida deliklerinin kenarlarına sürtün

memelidir. Özellikle son turlarda vida boyu

nu burada çok önemlidir. 

Kemiğe ait özelliklere gelince; tek kı

rık çizgisi olan kırıklarda kampresyonla ye

terli tiksasyon sağlanmasına karşın özellikle 

medialde parçalı ve detektli kırıklarda mut

lak kontakt sağlanması için ya mevcut frag

man greft gibi kullanılmalı veya detekt ke

mik çevresinin yarıdan fazlasını kapsıyorsa 

fragman uçlarında rezeksiyon yaparak iyi 

bir kontakt temin edilmelidir. Şayet çift plak 

kullanmak gerekirse ikinci plak önceden tat-
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bik edilmeli, ternur eğimine uyan büküm ve

rilmiş plak ilk konan plakla kesinlikle aynı 

boyda olmamalıdır. 

Erişkin femur cisim kırıklamıda plak 

ile internal tespit yapıldığında rijid etiksas

yon çok önemli olup, eksternal tesbite ihti

yaç göstermemelidir. Proksimal ve distal ek

lemlerin hareketine yük verilmeden hemen 

fonksiyonel olarak başlanmalıdır. 

Doğru endikasyon konmuş, tekniğine 

tam uyularak yapılmış olan femur cisim kırık

ları plak ile osteosentezde kamplikasyon ris

ki çok azalmaktadır. En iyi bildiğimiz meto

du terk edip yeni yöntemler aramaktansa 

bildiğimiz metodu yeni gelişmelerini izliyerek 

yenilikleri o metodda kullanmak yinede en 

iyi sonuçları verecektir. 

Açık ternur kırıklarının internal fiksas

yonları genellikle kınğın kapalı kırık haline 

döndürülmesinden sonra yapılmakla birlikte 

bazı özel durumlarda acil olarak yapılmakta

dır. Politravmatize hastalarda geniş cilt, kas 

kaybının olduğu veya büyük arter kesili açık 

ternur kırıklamıda minimal tespit materyali 

ile fragmanların geçici tesbiti yapılıp, primer 

cerrahi girişimlerin fonksiyone etmesi ve or

ganın, vitalitesi amacıyla gerekli desteği 

sağlamak için yapılmaktadır. Bu tip bir gi

rişm için bile kontrendikasyonları unutma

mak gerekir. Bunlardan ilki hemodinamik 

instabilitedir. ikincisi koagülopatidir. Yoğun 

bakırnda tedavisi sürdürülen bu hastalarda 

hemotransfüzyondan sonra stabil hale gel

mesini beklerken eksternal fiksatörle kırık 

stabilitasyonu akıllıca bir yaklaşımdır. Diğer 



bir akut plak aplikasyonu kontrandikasyonu başarılı bir şekilde tedavi edildiğine tüm 

ise instabil intrakranial basınçdır. Nöroşirur- travmatologlar hem fikirdir. Ancak künt polit-

jikal olarak durum stabil hale gelinceye ka- ravmalı hastaların, aynı tarafta femur boynu 

dar femur kırık tesbiti gereklidir. kırığı olan hastaların, arter yaralanması ile 

Erişkin femur kırıklarının özellikle ka- birlikte olan hastaların femur kırıklar ıplak ile 

palı ve basit, tek segmenter parçası olanla- tespitli operalif tedavi gerektirmektedir. 
rının tedavisinin intramedüller çivileme ile 
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PANEL- Vll/4 

FEMUR KlRlKLARlNlN iNTRAMEDÜLLER ÇiViLENMESi 

Doç. Dr. Metin TÜRKMEN 

Bugünkü osteosentez teknikleri, için daha fizyolojik bir ortam yaratırlar. 

fe m ur cisminin uzunluğunu arttırmıştır. Fe m urda kullanılan intramedüller çivi-

Fe m ur diyafizi küçük trokanterden, adduktor ler başlıca üç tiptir: 

tüberküle kadar uzanmaktadır. 

Femur, vücudun en kuvvetli kemiği

dir. Aktivite sırasında, aksiyat yüklere, bükül

me kuvvetlerine, döndürücü kuvvetiere ve 

kas kasılmaianna dayanarnıyan femur, 

ancak yüksek enerjili travmatarla kırılmakta-

1- Sentromedüller (Küntscher, 

Gross-Kempf, R. Taylor) 

2- Kondilosefalik (Ender) 

3- Sefalomedüller (Zickel, Gamma) 

Bu çivilerin, kapalı veya açık olarak 

çakılması tartışmasına açıklık getirelim. Ka-

dır. palı kırıklar, kırık hematomunun korunması, 

Femur'da kırık meydana geldiğinde gerek periost ve gerekse endosttan gelen 

karşımıza çıkan sorunları şöyle sıralayabili- kan dolaşımının bozulmaması ve kırık bölge-

riz : sinin açık kırık haline getirilmemesi için 

1. Kemiğin bir an önce eski kuvvetini mümkün olduğu her zaman kapalı olarak te-

kazanması, davi edilmelidirler. Bazı durumlarda, çivinin 

2. Hastanın hareketli hale gelebilme- kırık sahasından geçirilmesi, kapalı yöntem-

si, lerde zorluk arzetmektedir. Uteratürde bu 

3. Kemiğin normal dizilim ve uzunlu

ğunun sağlanmasmı, 

4. Kalça ve diz ekieminde yeterli ha

reket açıklığınınsağlanması 

Plak-vida osteosentezlerinden sonra, 

kurulan sistem femura gelen yükterin 

hemen tamamını kendi üzerine almaktadır. 

Bu durum, kırık bölgesindeki fizyolojik yük

lenmeleri bozduğu gibi, kemikte osteoporo

za da neden olur. Halbuki, intramedüller 

tesbitler, hem kırık alanındaki fizyolojik yük

lenmeleri bozmalar, hem de, kemiğe gelen 

yükleri, kemik ile payiaşarak kırıkiyileşmesi 
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konuda ileri sürülen fikir şudur: Küçük bir 

kesi ile·kırık sahasının açılması ve kırık par

çalarının parmak ile düzeltilmesi, kırık bölge

sinin açılması anlamına gelmez, bu nedenle 

zorlanılan durumlarda uygulanabilir. 

Femur kırıklarının intramedüller çivi

lenmesinde tartışılan bir diğer konu, çivilerin 

oyularak veya oyulmadan çakılmalarıdır. Fe

murda, kortikal dolaşımın 1/3 kısmı, etraf yu

muşak doku bağlantıları vasıtasıyla olmakta 

iken, iç 2/3 kısmında medüller damarlar yar

dımıyla olmaktadır. Bu nedenle medüller 

kanal oyulunca, içerden olan kan dolaşımı 



desteği de ortadan kalkmaktadır. Ancak bu

güne kadar yapılan uygulamalar ve araştır

malarda modüller kan akımının, oyulmaya 

bağlı olarak bozulmasının kırık kaynama 

üzerine menfi bir etkisi gösterilmemiştir. Ay

rıca, bozulan bu dolaşım 3 hafta içinde to

parlanmakta ve eski haline gelmektedir. Ka

nallı intramedüller çivilerin kullanılması 

sırasında bu süre daha kısa olmaktadır. Ge

nellikle, Küntscher, Grosse-Kempf ve Rus

sel-Taylor çivileri oyularak çakılırlarken, 

Ender esnek çivisi oyulmadan çakılmaktadır. 

Femur'un AP plandaki aksı düz iken, 

lateral planda eğimlidir. Bu eğim çapı 109 

cm olan bir çemberin eğimine eşittir. Bu ne

denle, artık bu eğim uyum sağlayan anato

mik çiviler kullanılmaktadır. Çakılmaları sıra

sında eğimli olmalarının yarattığı zorlanma, 

çakılma işlemi tamamlandıktan sonra elde 

edilen stabilitenin yüksek olması nedeni ile, 

engel teşkil etmemektedir. Tüp şeklinde 

olan bu anatomik çiviler, kalın duvarları ile 

biyomekanik olarak çok iyi stabilite yarat

maktadırlar. Çivinin duvar kalınlığının 1 mm. 

artması, di rençte 1,25 misli artış sağlar. 

intramedüller olarak çakılan çivilerin, 

proksimal giriş deliklerinin yeri gerek çivinin 

kanal içindeki uyumu ve gerekse geride 

kalan femur boynu kısmının stabilitesi açı

sından önemlidir. O nedenle dikkatle açıl

ması gereklidir. En çok tercih edilen giriş 

bölgesi, priformisin fossasıdır. 

intramedüller tesbitte, tartışılan bir 

diğer konu, çivilerin kilitli veya kilitsiz olarak 

çakılmalarıdır. Proksimal ve distalden yapı

lan kilitlerneler ile kırık bölgesinde statik 

veya dinamik osteosentezler yapabiliriz. 

Statik olarak yapılan, yani her iki uçtan kilit

lenmiş çivilerneler kemiğin uzunluğunun ve 

rotasyonunun kontrolünde büyük imkan sağ

larken, dinamik çivileme, kırık bölgesinde 

daha fizyolojik bir mekanik ortam temin 

eder. Dinamik çivileme, kilit vidalarının hiç 

konmaması veya tek taraflı konması ile yapı

labileceği gibi, iki taraflı konduktan sonra kilit 

vidalarının sıra ile çıkarılması ile uygulanabi

lir. 

Femur kırığının tipi, kilit vidalarının da 

kullanılıp kullanılmaması konusunda yol gös

tericidir. Winquist ve AO tasniflerine göre 

orta darlık hizasında ve transvers, kısa oblik 

veya küçük parçalı stabil kırıklar kilitsiz ola

rak çivilenebilirler. Orta darlığın üst kısmında 

yer alan kırıklarda proksimal, alt kısmında 

yer alan kırıklarda distal kilit vidası kullanıl

malıdır. Orta darlık seviyesindeki stabil olma

yan kırıklarda, her iki uçtan kilit vidası kon

malıdır. Daha önce de değinildiği gibi, kırık 

bölgesinde kallus oluşumu başladıktan 

sonra ve parçalı cisim kırıklarında en az 6 

hafta tamamlanınca kilit vidaları, kınğın tipi

ne bağlı olarak ve sıra ile çıkarılarak, statik 

osteosentez, dinamik osteosentez haline 

getirilebilir. Orta darlığın altındaki bölgelerde 

ve alt parçanın kısa olduğu hallerde, distal 

kilit vidaları mutlaka 2 tane olmalıdır. Bir vida 

kullanıldığı zaman, distal parçada olabilecek 

mentaşelenme hareketlerinin kontrol edilme

leri zorlaşır. Brooker çivisi ile distal kilitlerne

yi kolayca sağlamanın mümkün olduğu söy

lenir, ancak klinik deneyimimiz olmadığı gibi, 

literatürde, özellikle rotasyanun iyi kontrol 

edilemediği durumlarda, açılan uçların, pa-
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teliefemoral eklernde hasar yaptığı konusun

da yayınlar. 

Femurdaki segmenter kırıklarda da 

intramedüller çivileme ile tedavi şansı çok 

yüksektir. 

Son zamanlarda literatürde, supra

kondiler intramedüller çivilerneler konusun

da yayınlar artmıştır. Özellikle alt uca çok 

yakın kırıklarda, eklemin açılması ile kondil

ler arasından alttan yukarı doğru çakılan bu 

tür intramedüller çiviler, kilitleme vidaları ile 

birlikte çok başarılı sonuçlar vermektedir. 

Genç erişkinlerin stabil kırıklarında, 

patolojik kırıklarda, açık kırıklarda,daha önce 

başka metal implantlar uygulanmış olan ke

miklerdeki tekrarlayan kırıklarda, esnek int

ramedüller çiviler tercih edilmektedir. 1. ve 

2. tip açık kırıklarda intramedüller osteosen

tezler güvenle uygulanabilir. Ancak medulla

nın oyulmadan çakılmaları ve endostal dola

şımın korunması gereklidir. Ender çivilerinin 

medulla içindeki hareketini engellemek için, 

distalden, mevcut deliklerden Kirschner teli 

veya vidalar yardımı ile kilitleme yapmak 

mümkündür. Yine son zamanlarda, proksi

malden de kilitlenebilen esnek intramedüller 

çiviler konusunda yayınlar görülmektedir. 

Son olarak şu bilgileri vurgulamak is

tiyorum: Künschen, Ender ve Gross-Kempf 

çivileri ile yapılan bir araştırmanın sonucuna 

göre, döndürücü kuvvetiere karşı hiçbir çivi, 

normal kemiğin dayanma gücünün % 5 ine 

bile ulaşamamaktadır. AP plandaki bükülme 

zorlanmalarında Gross-Kempf çivisi normal 

kemiğin dayanma gücünün % 1 OO'üne ula

şırken, aksiyal yüklenmelerden % 500'üne 

kadar ulaşmaktadır. 
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PANEL- Vll/4 

YETiŞKiN FEMUR KIRlGI KOMPliKASYONLARI 

Prof. Dr. Tansel ÜNSALDI 

Sınıflama 

A- Oluş sırasında veya taşıma anın

da oluşabilen komplikasyonlar 

B- Ameliyat sırasında oluşabilen 

komplikasyonlar 

C- Tedavi sonrası dönemde oluşabi

len erken ve geç komplikasyonlar 

Sistemik Komplikasyonlar 

1- Şok: Femur cisim kırığında yakla

şık bir-birbuçuk (1000-1500) litre kadar ka

nama olur. Birlikte başka bir kemik kırığı ve

ya organ yaralanmasının bulunduğu 

yaralanmalarda hipovolemik şok gelişir. Kırı

ğa bağlı şiddetli ağrı da şok tablosunun geli

şiminde rol oynar. 

2- Yağ embolisi: Ağır travma ve stre

se bağlı olarak % 1 ile 1 O oranında (farklı 

şiddetlerde) yağ embolisi görülebilir. Trav

madan sonra ilk 3 gün en riskli dönemi 

oluşturur. Bu yüzden ağır travma geçirmiş, 

özellikle multipil kırıklı hastalarda koruyucu 

olarak ilk 4,5 günde, günde 500cc reomak

rodes solüsyonu I.V yolla verilmesi tavsiye 

edilir. Hastada huzursuzluk, uykuya meyil, 

solunumda sıkıntı, dudaklarda morarma ilk 

bulgular olduğundan uyanık olunmalıdır. 

3- Sepsis: Geniş doku yaralanmaları 

bulunan hastalarda üçüncü günden sonra 

ağır infeksiyon tablosu ve sepsis görülebilir. 

Özellikle anal bölgeye yakın veya olay ye

rinde kirlilik ile bulaşmış yaralarda görülme 

oranı yüksektir. Antibiyotikli solusyonla de

vamlı yıkama debritman, hassas antibiyotik 

tedavisi uygulanır. 

4- Kırık Hastalığı: Hareketsizlik,. kas 

atrofisi ve kuvvetsizlik, eklem sertliği, hare

ket kısıtlılığı, travmatik artrit komplikasyonla

rının tümüne kırık hastalığı adı verilir. 

Yumuşak Dokuya Ait Komplikas-

yonlar 

1- Yumuşak Doku Kayıpları : Crush 

yaralanmalarında cilt kayıpları (Akut kayıp 

veya beslenme bozukluğuna bağlı cilt doku

sunun nekroze olması), fasia ve kas doku

sunda değişik oranlarda kayıplar olmaktadır. 

Sekonder onarım tekniği, cilt greftleri, fleb 

çevirme tekniği, serbest mikrovasküler cilt 

veya cilt-kas flebleri girişimleri ile yaranın 

kapatılması sağlanır. 

Açık kırıkta bol serum fizyolojik ile ya

ranın yıkanması, debritmanı, açıkta kaldığı 

zaman nekroze olan sinri, damar, tendon ve 

kemik gibi dokuların canlı ve kanlanması ye

terli dokularla örtülmesi gerekir. Kınğın mini-
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mal osteosentez veya eksternal fiksatörle 

tesbiti yapılmalıdır. Şokla mücadele, elevas

yon, antibiyotik tedavisi, açık kırık tedavisin

de yapılacak diğer girişimlerdir. Tetanoz ve 

gazlı gangren enfeksiyonlarına karşı tedbir 

alınmalıdır. 

2- Sinir Yaralanmaları: Femur cisim 

kırıklarında sinir yaralanması görülme oran

ları oldukça düşüktür. Femoral sinir ve siya

tik sinirler geniş yumuşak doku ile örtüldü

ğünden yaralanma görülme oranı çok 

düşüktür. Daha çok aşırı traksiyon ve aşırı 

dış rotasyanda tesbit yüzünden peroneal si

nir arazı ve düşük ayak deformitesi görülür. 

3- infeksiyon: Posttravmatik infeksi

yon, ameliyat sırasında oluşan infeksiyon 

(ameliyatın çok uzun sürmesi, vs.) kırık ke

mik parçalarında veya esas kemikte dolaşı

mın bozulması, internal tesbit vasıtalarnıda 

gevşeme, kırılma ve migrasyon yoluyla me

kanik stabilitenin bozulması başlıca enfeksi

yon nedenleridir. 

Olgu Enfeksiyon 

sayısı Oranı 

Akbaş ve ark. 53 2.3 

Güne! ve ark. 321 1 

Sebik ve ark. 41 -

Yel ve ark. 67 7.3 

Tedavi 

Akut enfeksiyonlarda erken dönem

de debritman, yıkama ve devamlı yıkama ile 
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hasta takibe alınmalıdır. Hassas antibiyotik

le tedaviye başlanmalı. Uygun antibiyotik 

belirlenene kadar geniş spektrumlu antibiyo

tik verilmelidir. Gevşemiş plak ve vidalar çı

kartılır. Enfeksiyona rağmen internal tesbit 

sağlamsa hasta izlenir. Tam kırık kaynama

sı sağlandıktan sonra plak ve vidalar çıkartı

lır. 

4- Vasküler Yaralanmalar: Travma 

veya tedavi sırasında damar yaralanmaları 

olabilir. Travmaya bağlı olarak total veya 

parsiyel laserasyon görülür. Ayrıca geç dö

nemlerde ortaya çıkan anevrizma, arteriove

nöz fistül ile damarın intima tabakasının ze

delenmesine bağlı olarak tromboz oluşarak 

damarın tıkanması söz konusu olabilir. He

matom veya alçıya bağlı aşırı kampresyon 

durumunda arteriel vazespazım gelişebilir. 

Femur cisim kırıklarında arteriel yaralanma 

ve tıkanma % 0.1 veya 2 oranında görüldü

ğü bildirilmiştir. Ateşli silah yaralanmaları ve 

delici aletlerle yaralanmalarda da damar ya

ralanmaları görülebilir. Venöz tromboz, korn

partman sendromu görülebilecek diğer 

komplikasyonlardır. Venöz tromboz genellik

le 40 yaşın üstündeki grupta görülür .. Ve ak

tif kas egzersizleri ve hareketle gelişimi ön

lenebilir. Kampartman sendromu genellikle 

crush injurilerinden sonra ortaya çıkar ve 

nadirdir. Arterin kısmi veya tam yırtıklarında 

en geç ilk 6-8 saat içinde damar onarımı ya

pılmalıdır. Bu girişimden önce kınğın internal 

tesbit vasıtaları veya eksternal fiksatörle tes

bit edilmesi tavsiye edilmektedir. 



lar 

Kemik Dokuya Ait Komplikasyon- lurjide kaydedilen geliŞmeler sonucunda 

kamplikasyon oranı azalmıştır. Buna rağ

1- Yendien Kırılma: Kemiğin yeniden 

kırılması karşılaşılan ciddi komplikasyonlar

dan birisidir. Kırıkta sağlam bir kaynama 

oluşuncaya kadar aşırı yüklenmelerden ko

runmalıdır. internal tesbit vasıtaları çıkartıl

dıktan sonra kemiğin yeniden kırılması bü

yük bir problemdir. Bu yüzden intramedüller 

tesbit vasıtaları ile plak ve vidaların çıkartıl

maları için 2 yıl beklenilmesi tavsiye edil

mektedir. Plak ve vidalarla yapılan rijit fik

sasyonlarda yük kuvvetleri plak tarafından 

taşındığından plağın altına isabet eden kı

sımda konsalidasyon zayıftır. Değişik femur 

cisim kırığı serilerinde retraktür görülme ora

nı % 1 ile % 1 O arasında değişmektedir. 

Olgu Retraktür % 

Sayısı Görülme 

Oranı 

Akbaş ve ark. 53 %3 

Günel ve ark. 321 %1 

Sebik ve ark. 36 -

Yel ve ark. 67 -

Kenneth ve ark. 78 %3.9 

2- internal Tesbit Vasıtalarının 

Komplikasyonları: Eskiden kullanılan Lane, 

Eggers ve Sherman tipi plaklarda yüksek 

oranda gevşeme, plak ve vida kırılması gö

rülmekteydi. Tesbit vasıtalarının görevleri 

daha iyi anlaşıldıktan (kemik kaynayıncaya 

kadar atel görevi görürler) sonra ve meta-

men intramedüller çivilere nazaran plak kırıl-

ması birçok nedenle daha yüksek oranda 

görülür. 

Olgu Internal Tesbit% 

Sayısı Vasıt. Komp. 

Akbaş ve ark. 53(1MÇ) 1.8 

Schneider ve ark. 260 (IMÇ) 0.4 

Ege ve ark. 500 (IMÇ) 1 

Böstman ve ark. 279 (IMÇ) 5.3 

Böstman ve ark. 102 (Piak + Vida) 111.7 

Tesbit vasıtalarının yer değiştirmesi 

(Nail migration) görülen bir başka kompli

kasyondur. intramedüller çiviler distale veya 

praksimale doğru (osteoporoz veya infeksi

yon nedeniyle) yer değiştirebilirler. Ayrıca vi

da ve basit çelik çivilerde yer değşitirerek 

problem yaratabilirler. 

3- Kaynama Gecikmesi: Oldukça sık 

görülen bir komplikasyondur. Kırık yerinde 

ağrı ve hassasiyet bulunması bu komplikas

yonun kanıtıdır. Genellikle 5 ay geçmesine 

rağmen şikayetlerin bulunması kaynamanın 

normal seyretmediğini düşündürür. Yetersiz 

tesbit plak ve vida kırılmaları vidalarda gev

şeme ve enfeksiyon kaynamayı geciktirir. 

4- Kaynamama - (Nonunion): Kırık 

iyileşmesinin belirli şartları vardır. 

1- Mekanik stabilite 
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2- Anatomik redüksiyon 

3- Kan dolaşımının yeterli olması 

bunlardan başlıcalandı r. 

Yetersiz tesbit, aşırı traksiyon, dist

raksiyon, mekanik instabilite, yetersiz inter

nal tesbit ve redüksiyonda bozulma, yeter

siz kanlanma, kontrol edilemeyen 

makasiama kuvvetleri kaynamaya yol açan 

faktörleri oluştururlar. Değişik ternur cisim 

kırığı serilerinde nonunion görülme oranları 

aşağıdaki gibi bildirilmiştir. 

Olgu Kaynama % 

Sayısı (Nonunion) 

Oranı 

Akbaş ve ark. 53 3.8 

Günelv e ark. 321 0.3 

Winquist 28 -

Thoresen 48 -

Kenneth 

5- Yanlış Pozisyonda Kaynama (Ma

lunion): Genellikle eşit olmayan kas kuvvet

lerinin birtarafa doğru zorlaması ile eğilme 

ve buna bağlı olarak kötü pozisyonda kay

nama gelişir.Sıklıkla varus yönünde açılan

ma görülür. Bunun nedeni adduktor kasların 

daha güçlü olmasıdır. Öne doğru 15 dere

ceye kadar olan açılanmalar kabul edilebilir. 

içe veya dışa açılanma ve rotasyon kabul 

edilez. 2 cm'lik kısalık pozisyon bozukluğu 

yapmaz. Literatürde bildirilen malunion gö

rülme oranları tabloda görüldüğü gibidir. 
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Olgu Malunion % 

Sayısı Oranı 

Akbaş ve ark. 53(IMÇ) 1.8 

Günel ve ark. 321 0.3 

Winquist 28 -

Thoresan 48 -

Kenneth 78 -

6- Enfeksiyon 

7- Diğer komplikasyonlar: 

1- Kısalık 

2- Diz ve kalça ekiemi hareket kısıtlı-

lı ğı 

3- Travmatik artrit 

4- Myositis ossifikans 

Literatürde kısalık görülme oranları 

aşağıdaki gibi bildirilmiştir. 

Olgu Kısalık % 

Akbaş ve ark. 53 5.6 

Sebik ve ark. 41 13.5 

Kenneth ve ark. 78 24 

Thoresen ve ark. 48 16 

Winquist ve ark. 28 20 
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BÖLÜM -1 

ARAŞTIRMALAR 

KlSlM -1 

DÜŞÜK MOLEKÜL AGIRLIKLI HEPARiN (DMAH) PROFilAKSiSi 
TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSiNDE HETEROTOPiK 

OSSiFiKASYON RiSKiNi ARTTlRMAKTA MIDIR? 

Tani/ ESEMENLi(*), Teoman SEViNÇ(**) Mete MEÇiKOGLU(***) 

Total kalça artroplastisi (TKA) uy- rak TKA sonrası HO oluşumu üzerindeki et

gulanan hastalarda ameliyattan sonra görü- kisini araştırmayı planladık. 

len komplikasyonlardan biri heterotopik os-

sifikasyon (HO) oluşumudur. HO, 

yerleşim yeri ve yayılımına bağıl olarak ileri 

derecede fonksiyon ve hareket kısıtlılığına 

neden olabilmektedir(1 ). TKA'Ierinden sonra 

HO gelişme olasılığı çeşitli yayınlarda % 

15 ile % 90 arasında bildirilmektedir (1 ). 

Risk faktörleri arasında cerrahi yaklaşım, 

belirgin ameliyatta kan kaybı, travmatik cer

rahi manipülasyon, ileri yaş (60 yaş ve üze

ri), erkek cinsiyet, ankilozan spondilit, diffüz 

idiopatik hipertrefik osteoartropati, hipertre

fik osteoartrit, önceden aynı kalçaya cerrahi 

girişim uygulanmış olması sayılabilir (1, 4, 

9). Bildiğimiz kadarı düşük molekül ağırlıklı 

heparinin (DMAH) HO oluşumu üzerine etki

sini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. 

Bu çalışmada DMAH'in bir risk faktörü ola-

Materyal ve Metod 

1988 ve 1994 yılları arasında Marma

ra Üniversitesi Hastanesi Ortopedi ve Trav

matoloji Kliniği'nde ameliyat edilerek total 

kalça atroplastisi uygulanan 83 hastanın 89 

kalçası çalışmaya dahil edildi. Ameliyatdan 

en az 6, ortalama 20.6 ay sonra kalçalar 

radyolojik olarak incelendi. Hastaların 1 O'u 

erkek, 73'ü kadın, yaş ortalamaları 59.45 

(24-87) idi. Hastalar, ameliyattan önce 1. 

günden başlayarak 1 O gün süreyle günde 

0.4 cc subkutan DMAH (fraxiparine®) profi

laksisi uygulanan A grubu (35 hasta) ve 

DMAH profilaksisi uygulanmayan B grubu 

(54 hasta) olmak üzere 2 ye ayrıldılar. Has

taların klinik özellikleri Tablo-1 'dedir. 

(*) Doç. Dr. Marmara Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalt 

(**) Arş. Gör. Dr. Marmara Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalt 
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Seksendokuz hastanın yetmişyedisi 

asendan venografi ile derin ven trombozu 

yönünden araştırıldılar. Bütün hastaların 

grafileri Brooker sınıflamasına göre (2) HO 

oluşumu yönünden değerlendirildi. Gruplar 

arasındaki farkın anlamlılığı "ki kare" testi ile 

değerlendirildi. 

Sonuçlar 

Toplam 89 hastanın 36'sında HO 

tesbit edilirken (% 40) 53'ünde HO saptan

madı(% 60). 

Yaş grupları, cinsiyet, tanılar, uygula

nan cerrahi yaklaşım, daha önce aynı kal

çadan geçirilmiş ameliyat ve tespit edilen 

DVT gözönüne alındığında ameliyattan son

ra HO oluşumu açısından istatistiki olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p < 0.05). 

Gruplar karşılaştırıldığında D MAH profilak

sisi uygulanan hastalarda uygulanmayanla

ra göre HO oluşumu yönünden anlamlı bir 

fark olduğu bulundu (Tablo-3). Çimentolu 

TKA uygulanan hastalarda (Tablo-2) çi

mentosuz TKA'Iara göre istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha sık HO oluşumu 

saptanmıştır (p < 0.05). 

Tartışma 

DMAH profilaksisi alan hasta gru

bunda H.O. oluşum riski bakımından daha 

önceki literatür bulgularından farklı olarak 

yaş grupları ve cinsiyet arasında anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. Çalışmamızın erkek 

hasta grubunda 2 hasta yeralmaktadır, bu 

fark istatistiki bir sonuca varmak için yeterli 
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DMAH (+) DMAH (-) TOPLAM 

YAŞ 

Ortalama 60.2 58.7 

En az-En çok 24-83 30-87 

CiNS 

Kadın 33 45 78 

Erkek 2 9 11 

TANI 

OA 22 32 54 

RA 2 5 7 

DKÇ 3 8 11 

TRAVMA 8 5 13 

TÜMÖR - 1 1 

AVN - 3 3 

ÇIMENTO 

(-) 18 36 54 

(+) 17 18 35 

YAKLAŞlM 

Anterior 32 49 81 

Posterior 3 5 8 
.. 

Tablo 1: Hastalarm k/imk ozelflklen 

HO(-) HO(+) TOF 

ÇIMENTO(+) 16 19 35 

ÇIMENTO(-) 37 17 54 

TOPLAM 53 36 89 

Tablo- 2: HO oluşumunun çimento kullamml

na göre dağtltmt. 

HO(-) HO(+) TOF. 

DMAH (+) 16 19 35 

DMAH (-) 37 17 54 

TOPLAM 53 36 89 

Tablo- 3 HO Oluşumunun DMAH profilaksisi

ne göre dağlitml 

değildir. Cinsiyet konusundaki farklılık böl

gesel ya da ırksal özelliklerden kaynaklanı

yor olabilir. Üstelik literatürde bu yönde ke

sin bir kanı yoktur (1 ). 



H.O. oluşumu üzerinde çimento kul- ta/ hip arthorpalsty: Ineidence and methods of 

lanımına bağlı etki daha büyük termal ya classification. J. Bone Joints Surg. 55 (A): 1629, 

da kimyasal hasar nedeniyle artan nekrotik 1973. 

doku oranına bağlanabilir. Daha önce nek- 3. Douglas, E.G.: A elinical perspective 

rotik dokularda H.O. geliştiği bildirilmiştir forms of acquiered heterotopic ossification. C/in. 

(1 O). Orthop.: 263: 13-29, 1991. 

DMAH ile HO arasındaki ilişki 

DMAH'in önceden bilinen klinik önemi olma

yan hematom oluşturucu etkisinden kay

naklanıyor olabilir. Bilindiği gibi HO oluşu

munda stern hücresi farklılaşmasının en 

fazla olduğu periyot 32. saattir (9). Bu da kı-

rık iyileşmesinde bilinen hematom-

enflamasyon evresi ile çakışmaktadır. Artan 

hematomun oluşturduğu ortam enflamas

yon evresini uzatarak stern hücresi farklılaş

masını potansiyalize edebilir. 

Sonuç olarak DMAH in HO oluşumu 

üzerindeki etkisinden kaçınmak için daha 

önce warfarin ve heparin ile birlikte kullanı

mında HO oluşumunu engelleyici yönde et

kisi gösterilen (8, 7, 5, 3) aspirin ya da 

başka bir non-steroid antienflamatuar ilacın 

ya da lokal radyoterapinin profilaksiye ek

lenmesini önermekteyiz. 

Kaynaklar 

1. Ahrengard, L.: Periarticular heterotopic 

ossification after total hip arthroplasty: C/in. Ort

hop. 263:49-58, 1990. 

2. Brooker. A.F., Bowerman J. W., Rubin

son, R.A., et al.: Ectopic ossification fol/owing to-

4. Enrico, T.J., Fetto, J.F. Waugh, T.R.: 

Heterotopic ossification ineidence and relation to 

trochanteric osteotomyi in one hundred total hip 

arthroplasties. C/in. Orthop. 190: 138, 1984. 

5. Kjaesgard, A., Sledgard, J., Gjerloff, 

C., et al.: Heterotopic bone formatian after. 

6. Knahr, K., Sa/zer, M., Eyb, R., et al: 

Heterotopic ossification with total hip endoprost

hesis in various models of thrombosis profilaxis. 

J. Arthroplasty, 3: 1, 1988. 

7. Pagnani, M.J., Pellici, P.M., Sa/vati, 

E.A.: Effect of asprin on heterotopic ossification 

after total hip arthroplasty in men who have oste

oarthrosis. J. Bone Joint Surg. 73 (A}. 6: 924-

929, 1991. 

B. Swayze, O.S., Nasser, S., Robertson, 

J.R.: Deep venous thrombosis in total hip art

hroplasty. Orthop. C/in. North Am. 23: 359-364 

1992. 

9. Thomas, B.J. : Heterotopic bone for

mation after total hip arthroplasty. Orthop. C/in. 

North Am.: 23,2:347-358, 1992. 

10. Urist, M.R., Strates, B.S.: Bone for

mation in implants of partially and who/lee demi

narelised bone matrix. C/in. Orthop. 71: 271, 

1970. 
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BÖLÜM -1 
KlSlM- 2 

KALÇA KIRlGI OLAN HASTALARDA DERiN VEN 
TROMBOZUNUN RENKLi DOPPLER US VE VENOGRAFi iLE 

DEGERLENDiRiLMESi 

AL TJNTAŞ, F.(*), UGUTMEN,E.(**), iPEKOGLU,Ç.(***) KURU,i.(***) 

Su m mary 

We performed a prospective trial 

with patients who have a fracture of the hip 

who is at high risk for the development of 

deep venous thrombosis (DVT). There were 

forty patients in the study who had femoral 

neck, intertrochanteric and subtrochanteric 

fractures. 

The average age of patients was 

62.1 (40-92). Thirt-eight patients were as

sessed postoperatively by color Doppler Ult

rasonography (US) and venography. 

Deep venous thromboses were iden

tified in nine (23.7 %) patients using venog

raphy and in six (15.8 %) patients using co

lor Doppler US in proximal veins 

preoperatively. All off the patients have a 

prophylactic regimen with low molecular we

ight heparin (LMWH) that begun 12 hours 

before the operation and elastic stocking 

postoperatively. Despite this, deep venous 

thrombosis were identified in proximal veins 

in 13 (32.3 %) patients using venography, 

and in 1 O (25.0 %) patients using color 

Doppler US at 7,14 (average 10) days pos

toperatively. One patients died at 8th day 

postoperatively. 

Conclusively, we confirmed that 73.4 

% of the patients who have DVT postopera

tively were also had DVT preoperatively 

despite LMWH propylaxis 8.6 % of the ca

ses had DVT postoperatively and one of 

them (2.5 %) died for pulmonary embolism 

(PE). 

Giriş 

Kalça çevresi kırığı olan ve acil cerra

hi uygulanan hastalar DVT ve PE riski taşı

maktadırlar (1, 2, 3). 

(*) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi Doç. Dr. 

(**) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmant. 

(***) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi Radyoloji Kliniği Uzmant. 

(****) S. S. K. Göztepe Eğitim Hastanesi Radyoloji Kliniği Şefi 
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Tromboembolik profilaksi uygulanmı

yan olgularda total trombüs görülme oranı

nın, insidansının % 40 ile % 70 arasında ol

duğu, % 20 oranında proksimal venlerde 

trombüs oluşabildiği ve DVT gelişen olgu

ların % 7 ile % 1 O'unun öldürücü akciğer 

emboli nedeni ile öldüğü çeşitli yazarlar ta

rafından bildirilmiştir (1, 2). Bu nedenle 

tromboembolik profilaksinin ortopedik cerra

hi girişimlerde önemi çok açıktır. Trombo

emboli profilaksisinde kullanılan bir Çok yön

tem olmasına rağmen en iyi metodun ne 

olduğuna dair henüz bir fikir birliği oluşmuş 

değildir (3, 4, 5). 

DVT profilaksisi kadar tanısının ko

nulması da önemlidir. Özellikle klinik bulgu 

vermeyen trombüsler öldürücü embolilere 

neden olabilmektedir. Tanı koymada kulla

nılan yöntemler arasında venografi altın 

standart olmasına karşın, son yıllarda renkli 

Doppler US'nin tromboemboli tanısında ba

şarı ile uygulandığı bildirilmektedir {6, 7). 

Çalışmamızda düşük molekül ağırlıklı 

heparin ve elastik bandaj ile profilaksi uygu

ladığımız olgularda ameliyattan önce ve 

sonra yapılan renkli Doppler US ve kentrast 

Venografi ile derin ven trombozu görülme 

sıklığını araştırdık ve sonuçlarımızı literatürle 

karşılaştırdık. 

Olgular ve Yöntem 

Ocak 1993 ve Ocak 1994 tarihleri 

arasında, S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi 

2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde akut 

kalça kırığı nedeniyle başvuran 40 hasta ça

lışma kapsamına alındı. Olguların 20 (% 

50)'si erkek, 20 (% 50)'si kadındı. En genç 

hastamız 40, en yaşlı hastamız 92, ortalama 

yaş ise 62.1 idi. Olguların 16'sı ternur boynu 

kırığı, 1 O'u intertorakanterik kırık, 4'ü ise 

subtrokanterik kırıkdı. 

Incelemeye alınan bütün hastalara 

DVT için önerilen profilaksi yöntemlerinden 

olan düşük molekül ağırlıklı heparin ve ame

liyattan sonra elastik bandaj uygulandı. 

DMAH (Fraxiparine) uygulanmasına ameli

yattan 12 saat önce 0.3 ml (7500 Axa ICU) 

Sc. abdeminal duvara yapılarak başlandı ve 

24 saatte 1 doz olarak ameliyattan sonra 1 O 

gün devam edildi. Acil girişim yapılan iki 

hasta dışında diğer hastalarda ameliyattan 

önce olarak ve ameliyattan sonra 7-14 (ort. 

1 O) günlerde derin ven trombozunu araştır

mak amacı ile Toshiba SSA 270 A cihazı ile 

renkli Doppler US ve venografi standart 

yöntem alınarak yapıldı. Kalan iki hastada 

inceleme ameliyattan sonra olarak gerçek

leştirildi. Tüm hastalarda venografi ve Dopp

ler US'nun ayni günde uygulanmasına dik

kat edildi. 

Kalça kırığı olan hastalarda özellikle 

ameliyattan önce incelemede hastanın ha

reket kısıtlılığı ve hareket sırasında ağrı oluş

ması nedeniyle gerek venografi gerekse 

Doppler US incelemesinde zorluklarla kar

şılaşıldı. Venografide çekim masasına trans

portta güçlük çekilirken Doppler US'da nor

malde pron pozisyonda takip edilen 

popliteal venler ancak supin (sırtüstü) veya 
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lateral dekubitus (bir yanına) konumda in

celenebildi. 

Bulgular 

40-92 yaşları arasında (ortalama 

62.1) 20'si erkek, 20'si kadın olmak üzere 

toplam 40 hasta incelendi. Ameliyattan ön

ce olarak 38 hastanın 9'unda (% 23.7) ve

nografi ile, 6'sında (% 15.8} renkli Dopler 

US ile proksimal venlerde derin ven trom

bozu saptandı. 

Ameliyattan sonra incelemede prok

simal DVT, 13 hastada (% 32.3) venografi 

ile 1 O hastada (% 25) renkli Doppler US ile 

tespit edildi. 

Iki hasta gece ameliyata alındığı için 

ameliyattan önce Doppler US ve venografi 

yapılamadı. Bu hastaların postoperatif ince

lemesinde, birineide popliteal vende nonok

luzif tipteki trombüs venografi ile gösterilir

ken Doppler US ile görülemedi. Diğer 

hastada ise kırığa yakın lokalizasyonda yü

zeyel femoral vende nonokluzif pıhtı US ile 

tespit edilip venografi ile doğrulandı. 

Ameliyat öncesi incelemede Doppler 

US ile üç yanlış negatif sonuç alındı. Bu 

hastaların ikisinde yüzeyel femoral venin 

proksimalinde 1 cm'lik segmente nonokluzif 

trombüs saptandı. Diğer hastada ise popli

teal vende tıkayıcı olmayan trombüs, venog

rafide gözlendi. Yüzeyel femoral vende 

DVT bulunan bu hastaların birinde ameliyat 

sonrası trombüs 3 cm.lik segmente yayıldığı 

için US ile saptanabildi. Diğerinde ise pıhtı 

0.5 cm kadar küçülmüştü, US ile trombüs 

izlenemedi. Postoperatif olarak US ile sap-

150 

tanamayan üç yanlış negatif olgudan birisini 

bu oluşturdu. diğer iki olguda ise venografi

de popliteal vende nonokluzif trombüs tespit 

edildi. 

Trombüslerin çoğu tıkayıcı olmaz 

(nonokluzif) iken üç hastada tıkayıcı (okluzif) 

tip DVT gözlendi. iki hastada multiple vende 

trombüs saptandı. Bunların birinde yüzeyel 

femoral ven orta kısmında parsiyel, distal 

kısmı ve popliteal vende tam DVT vardı. 

Pulmoner emboli nedeni ile bir hasta 

ameliyat sonrası 8. günde eksitus oldu. Bu 

hastada ameliyattan sonra 7. günde yapılan 

incelemede travmatik ekstremitede ana fe

moral vende tıkayıcı olmayan, yüzeyel fe

moral ven ve popliteal vende tıkayıcı DVT 

saptandı. Bu olgunun ameliyat öncesi ince

lemesi normaldi. 

Lokalizasyonuna göre trombüs sıklığı 

sırasıyla yüzeyel femoral ven, popliteal ven 

ve ana femoral ven olarak bulundu. Olgula

rın çoğunda trombüs kırık bölgesine yaknı 

lokalizsayonda idi (1, 2). 

Sonuç 

Çalışmamızın sonucunda, kalça kırığı 

olan hastaların % 23.7'sinde venografi ile 

ameliyat öncesi DVT olduğu, DMAH profi

laksisine rağmen ameliyat sonrası bu oranın 

% 32.3'e çıktığı tespit edildi. Renkli Doppler 

US'nun ise Real-time B-Mod US ile birlikte 

kullanıldığında yüksek duyarlılığa sensivite 

ve özelliğe sahip non invazif bir yöntem ol

duğu, ancak küçük ve nonokluzif trombüs

lerde bu yöntemle tanı koymanın zor olduğu 

saptandı. 
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KlSlM- 3 

iMPLANT KIRIKU OSTEOSENTEZLERiN 
DEGERLENDiRiLMESi 

Bülent KA V AKLI(*), Taşkm TECiMER(**), Erdem DÖGERLi(***), Mehmet YILMAZ(***) 

üsteesentez materyallerinin vücut 

içinde kırılması hastada ikinci bir cerrahi giri

şime neden olduğu gibi iş gücü kaybına ve 

tedavi giderlerinin artmasına sebep olmak

tadır. Ayrıca ikinci bir cerrahi girişim teknik 

açıdan da daha güç ve sorunlarla dolu ola

bilmektedir. implant kırılması nedenleri ye

terli stabilizasyonun sağlanamaması olduğu 

gibi cerrahi ekibin deneyim yetersizliği, has

tanın rehabilitasyon döneminde gerekli öne

rilere uymaması veya kullanılan osteosen

tez materyallerinin içerik ve tasarım olarak 

standartiara uymamasıdır (1, 2, 5). Bu gibi 

olgularla mümkün olduğu kadar az karşıia

şabiimek için implant kırılmalarının nedenleri 

çalışmamızın konusunu oluşturmaktadır. 

Gereç ve Yöntem 

Karta! Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'ne son 3 

yıl içerisinde implant kırılması nedeni ile 

başvuran hastalar retrospektif olarak değer

lendirilmiş ve çıkarılan kırık materyalleri Türk 

Standartları Enstitüsü Kimya ve Malzeme 

Laboratuarı Müdürlüğü'nde incelettirilmiştir. 

implant kırılması nedeni ile başvuran 12 

hasta değerlendirilmeye alınmış olup bunla

rın 10 (% 83)'u erkek, 2 (% 17)'si kadındır. 

Ortalama yaş 28.2 olup en küçük hastamız 

14, en büyük hastamız 55 yaşındadır. Has

talarımızın ilk kırık nedenlerinin başında tra

fik kazası gelmektedir. 1 O (% 83) hasta tra

fik kazası, 2 (% 17) hasta yüksekten düşme 

nedeniyle amaliyat edilmişlerdir. implant kı

rılmalarının genelde ameliyat sonrası dö

nemde bir minör travma ile meydana geldiği 

hastalar tarafnıdan belirtilmiştir. 

Kırık olan 12 osteosentez materyali 

Türk Standartları Enstitüsü Kimya ve Malze

me Laboratuarı Müdürlüğü'nde değerlediril

ıneye alındı. Bu müdürlüğün 24.5.1995 tarih 

ve 16.02/1280 sayılı raporuna göre mater-

(*) Karta/ Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Muavini, Op. Dr. 

(**) Karta! Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistan, Op. Dr. 

(***) Karta/ Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistan, Dr. 
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yalierin kimyasal analizi ve sertlik dereceleri 

incelenmiştir. Ancak zarara uğramış örnek 

(materyaller) ler olması nedeniyle diğer fi

ziksel özellikleri için gerekli deneyler uygu

lanamamıştır. Bu incelenen materyalierin 2 

tanesi bu materyallerde olması gereken 

standartiara (TS 4272, TS 2535) uymadığı, 

1 sinin ise hali hazırda standardının olmadı

ğı tespit edilmiştir (3, 4). Ayrıca sertlik dere

celerinin 1 'inde istenilen değere (RCSD) uy

gun olduğu, diğerlerinin ortalama % 30 

daha sert olduğu tespit edilmiştir. 

Hasta profillerinin ve ellerindeki epik

rizlerin retrospektif olarak incelenmesinde 

kırıkların yüksek enerjili travmayla meydana 

gelmesine bağlı olarak çoğunun (7 olguda) 

çok parçalı olduğu, bazılarının ameliyat son

rası grafilerinde ameliyat esnasında kortikal 

çlevamlılığın veya desteğin tam olarak sağ

lanamadığı tespit edilmiştir. implant kırıkla

rın genellikle orta bölgede olduğu dikkati 

çekmiştir. Ancak humerusa konulan ekster

nal fiksatörün proksimal Shanz vidalarından 

kınldığı görülmüştür. Vertebral enstrümen

tasyonda ise kırıkların vidalarda olduğu gö

rülmüştür. 

Tartışma ve Sonuç 

üsteesentez materyallerinin kırılma

sı, gerekli cerrahi tekniğin uygulanamaması, 

cerrahi ekibin deneyim azlığı ve hastanın 

ameliyat sonrası dönemde önerilere uyma

ması gibi nedenlerle ortaya çıkabilmektedir. 

Bizim bu çalışmada vurgulamak iste-

diğimiz halen piyasada mevcut bulunan bir 

takım osteosentez materyallerinin gerekli 

özelliğitaşımadığıdır. 

üsteesentez materyallerinin TSE in

celemesi kimyasal özellik ve sertlik derece

lerinin değerlendirilmesi şeklinde yapılmıştır. 

2 materyalin TS 2535 'de belirtilen ostenitik 

çelik grubunda olmadığı (% 16.7), Harring

ton çubuk ve redları hariç vertebral enstrü

mentasyonlar için herhangi bir TS standar

dının bulunmadığı anlaşılmaktadır. Yapılan 

sertlik dereceleri incelenmesinde de RCSD 

kriterlerine göre materyalierin ortalama % 

30 daha sert olduğu belirtilmiştir. Çeliğin TS 

2535'e uymaması üretimde büyük bir karga

şa yaşandığının ve isteyen herkesin değişik 

çelik gruplarından implant üretebileceğinin 

kanıtıdır. 

implantların olması gerektiğinden % 

30 daha sert olması ise kırılganlığının artma

sının başlıca nedeni olarak görülmektedir. 

Her ne kadar kırılma bölgesinde sertlik artı

mı doğal olarak karşılanmakta ise de RCSD 

değerlerine göre % 30'1uk bir artış kabul 

edilebilme kriterlerinin çok üstündedir. 

Insan sağlığının bu derece ilgilendi

ren osteosentez materyallerinin ülkemizdeki 

üretiminde gerekli kalite kontrolünün yapıl

madan piyasaya sürüldüğü bir gerçektir. 

Halen yeterli TSE kriterleri yoktur. Yasaları

mız bu konuda gerekli yaptırımı içermemek

tedir. ithal malzeme kullanımı bir çözüm gibi 

görünsede ülkemizin ekonomik koşullarına 

uymamaktadır. 
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En kısa zamanda Sağlık Bakanlı

ğı'ndan bu konuda bir birim oluşturalarak 

üretim aşamasından implantın kullanılması

na kadar her aşamada kontrollerinin yapıl

masının zorunluğu olduğu kanısındayız. Bu 

kondua en önemli görev meslektaşlarımıza 

ve demeğimize düşmektedir. 

Kaynaklar 

1. Frost, H.M.: Orthopedic Biomechanics, 
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KULLANILMIŞ OSTEOSENTEZ MATERYALLERiNiN 
DEGERLENDiRiLMESi 

S1tkl PERÇiN(*), Reyhan EGiLMEZ(**), Nihat GEZGlN(*) 

Metal ve metal alaşımı osteosentez 

materyallerinin vücutta sürtünme sonucu 

oluşturdukları artıklar, implant çevresindeki 

dokularda veya eklem sıvısında birikerek or

ganizmada enfeksiyon ve iltihabi granulas

yon dokusu gibi reaksiyonlara neden olabilir 

(3, 4, 6). Ayrıca bu maddelerin vücutta kal

dıkları süre içinde bir miktar korozyona uğ

raması da kaçınılmaz bir olaydır. 

Hastalar ve Yöntem 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakülte

si Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Mayıs 

1992 - Aralık 1994 tarihleri arasındaki 32 

aylık sürede, daha önceden başka klinikler

de farklı amaçlarla ameliyat edilerek; osteo

sentez materyali veya protez konulan 90 

hastanın malzemesi ameliyatla çıkarıldı. 

Ameliyat öncesinde hastaların klinik 

özellikleri, malzemenin hangi amaçla kulla

nıldığı ve vücutta kaldığı süre belirlendi. 

Ameliyat esnasında gözlenen doku değişik

likleri ve enfeksiyon olup olmadığı not edildi. 

Malzeme ile irtibatlı olan kemik ve yumuşak 

dokulardan histopatolojik inceleme için ma

teryal alındı. 

Kemik ve yumuşak dokuları içeren 

materyaller hematoksilen-eosin ile, gerekti

ğinde de kristal viole ile boyanarak ışık mik

roskopunda incelendi. Yumuşak dokularda 

izlenen değişiklikler, yangısal reaksiyonun 

şiddeti ve yabancı cisim granülomunun var

lığı yönünden değerlendirildi. 

Hastadan çıkarılan malzeme, yıkan

dıktan sonra markası belirlendi ve krozyon 

yönünden lup altında incelendi. 6 delikli 

plakdan daha büyük tesbit malzemeleri, bü

yük malzeme olarak vertebra, ileum, femur, 

tibia ve humerus kemikleri büyük kemik ola

rak bunların dışındaki kemiklerle, medial 

malleol ve çocuk ileumları da küçük kemik 

olarak kabul edildi (Tablo 2). 

Sonuçta bu amaçla ameliyat edilen 

90 hastadan klinik kayıtları ve histopatolojki 

inceleme sonuçları yeterli görülen 78 hasta 

(% 86.66) çalışma kapsamına alındı. 

(*) Cum. Üni. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Sivas 

(**) Cum. Üni. Tip Fak. Patoloji A.B.D. Sivas 
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Bulgular 

Çalışmamız kapsamına alınan 78 

hastadan 48'i erkek (% 61.54), 30'u bayan 

(% 38.46) idi. Ortalama yaş (3-80 yaş) 

36.02 idi. Malzemelerin vücutta kalma süre

si ise ençok 27 yıl en az 6 ay, ortalama 

38.25 ay olarak tesbit edildi. 

Yaptığımız gruplandırma sonucunda 

ençok ternur ve tibiaya ameliyat yapıldığını 

ve ençok da düz ve açılı plak kullanıldığını 

gördük (Tablo 1 ). 

Histopatolojik inceleme sonucunda 6 

olguda reaksiyon yok, 20 olguda hafif reak

siyon, 28 olguda orta reaksiyon ve 24 olgu

da da ağır reaksiyon tesbit edildi. 

Çıkarılan malzemelerden 44'ünde 

(% 56.41) makroskopik olarak korozyon 

tesbit edilirken, 34'ünde (% 43.59) korez

yon yoktu. Histopatolojik olarak reaksiyon 

tesbit edilmeyen 6 olgunun malzemelerinde 

(p = 0.005 ve p < 0.01). Biri tüberküloz 

olmak üzere toplam 21 olguda (% 26.92) in

feksiyon tesbit edildi. 57 hastada (% 73.08) 

ise enfeksiyon lehine pozitif bulgu görülme

di. 

Fisher kesin x2 testine göre histo

patolojik reaksiyonla kemik büyüklüğü ara

sında anlamlı bir ilişki tesbit edilemedi (p = 

4.28 p > 0.05). 

Büyük yerli malzernede görülen his

topatolojik reaksiyon oranı, büyük Avrupa 

malzemelere göre anlamlı derecede fazladır 

(p = 0.008 p < 0.05). Aynı olay küçük yerli 

ve Avrupa malzemeler için anlamsızdır (p = 

1.01 p > 0.05). Gerek büyük ve gerekse 

küçük yerli ve Avrupa malzemeler arasında 

infeksiyon yönünden anlamlı bir ilişki tesbit 

edilememiştir (büyük malzemeler için p = 

1 ve p > 0.05, küçük malzemeler için 

p = 0.28 ve p > 0.05). 

korozyon da yoktu ve Fisher kesin x2 testi- Tartışma 
ne göre korozyon olan olgularda histopato- Literatürde bütün ortopedik implant-

lojik reaksiyon görülme şansı daha fazlaydı ların in vivo olarak bir korozyona neden ola-

Tablo 1. Olgularm Çtkanlan Malzeme ve Ameliyat Edilen Kemiğe Göre Dağtltmt 

Çıkarılan Malzeme Sayı Ameliyat Edilen Kemik Sayı 

Diz Pla 26 Femur 42 

Anguler Plak 18 Tibia 11 

Harris Müller Plak 9 DKÇ 8 

lntramedüller Çivi 6 Vertebra 6 

Protez 6 Ön kol 4 

AlıcıSistem 6 Fibula 3 

Vi da 5 Patella 2 

Serklaj Teli 2 Medial Malleol 1 

H u me rus 1 

Toplam 78 Toplam 78 
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Tablo 2. Çikanlan Malzemeler ve Ameliyat Edilen Kemik/erin Dağilimi 

Çıkarılan Malzeme Sayı % Ameliyat Edilen Kemik Sayı % 

Büyük, Yerli 45 %57.70 Büyük Kemik 60 %76.92 

Büyük, Avrupa 7 %8.97 Küçük Kemik 18 %23.08 

Küçük, Yerli 22 %28.20 

Küçük, Avrupa 4 %5.13 

Toplam 78 %100 Toplam 78 %100 

Tablo 3. Çikanlan Malzemelerle Histopatolojik Reaksiyonun Ilişkisi 

Histopat. Sınıf. Büyük, Avrupa M. Büyük, Yerli M. Küçük, Avrupa M. Küçük, Yerli M. 

Reaksiyon Yok 2 (%28.6) - 1 (%25) 3 (% 13.6) 

Hafif Reaksiyon - 13 (%28.9) - 7 (% 31.8) 

Orta Reaksiyon 1 (% 14.2) 15 (% 33.3) 1 (%25) 11 (% 50.0) 

Ağır Reaksiyon 4 (% 57.2) 17 (% 37.8) 2 (%50) 1 (%4.6) 

Toplam 7 

p < 0.05 

cağı belirtilmektedir (4). Biz 78 olgudan sa

dece 44'ünde (% 56.4), makroskopik olarak 

korozyon tesbit ettik. Eğer korozyon incele

mesini daha detaylı yapabilseydik, bu sayı

nın daha da artmış olacağına inanıyoruz. 

Ayrıca korozyonun pozitif olduğu olgularda 

doku reaksiyonunu da daha çok gördük (p 

< 0.01 ). Bu olay küçük malzemeler için yerli 

ve Avrupa arasında anlamlı bir fark görter

mezken (p > 0.05), büyük yerli malzemeler

de gördüğümüz korozyon ve doku reaksiyo

nu, büyük avrupa malzemelere göre anlamlı 

derecede fazlaydı (p < 0.05). Çıkarılan bü

yük avrupa malzemelerden sadece 2 vital

yum idi ve onlarda da korozyon tesbit ede

medik. Bu konu vitalyum ve titanyumun 

anlamlı bir korozyon vermeyeceği yolundaki 

45 4 22 

p > 0.05 

bilgilerimizi doğrulamaktadır (2, 5). Bu so

nuca göre yerli çelik alaşımlı tesbit materyal

lerinin üretiminde yetersizlik olabileceği ko

nusu gündeme getirilebilir. Belki aynı üretim 

yetersizliği yerli küçük malzemelerde de var 

ama bunlar tek vida, mini plak ya da K teli 

gibi malzemeler olduğu için fazlaca bir reak

siyon sergileyemediklerini düşünüyoruz. 

Çünkü komplike yapılı implantlarda koroz

yon çoktur (4). Hernekadar kliniğimizde da

ha önce yapılan karşılaştırmalı bir deneysel 

çalışmada yerli ve avrupa çelik plaklar ara

sında biyolojik uyumluluk ve korozyon yö

nünden bir fark bulamadıysak da; bu çelişki

yi, deneysel çalışmamızdaki takip süremizin 

az oluşu ile (6.4 ay) izah edebiliriz (6). Ge

nelde hastalarımızın yaşı ile korozyon ve 
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doku reaksiyonu arasında anlamlı bir ilişki 

kuramadık (p > 0.05). Ancak protez çıkardı

ğımız 6 olgunun hepsinde de korozyon ve 

ağır doku reaksiyonu tesbit ettik. Bu da pro

tezlerin daha çok artık oluşturduğu yolunda

ki literatür bilgilerimizle uyumludur (3, 4). 

Literatürde infeksiyenun asit ortam 

nedeniyle korozyonu arttıracağı belirtilmekle 

beraber, biz enfeksiyon ile korozyon ve do

ku reaksiyonu arasında anlamlı bir ilişki ku

ramadık (p > 0.05). (4, 6). Ayrıca enfeksi

yon, kullanılan malzemenin yerli veya 

avrupa ya da büyük veya küçük oluşundan 

dabağımsızdı. 

Sonuç olarak hastalara uyguladığı

mız osteosentez materyallerinin gerektiğin

den fala vücutta bırakılmamasının ve yerli 

çelik malzeme üretiminine biraz daha özen 

gösterilmesinin gerekliliğini söyleyebiliriz. 
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ÖN ÇAPRAZ BAG iZOMETRiSi 
AMELiYAT YAPILAN DiZLERDE ÜÇ BOYUTLU 

BT iLE DEGERLENDiRME 

Ü.Sefa MÜEZZiNOGLU(*), Erol GÜRFiDAN(*), Tamer BA YSAL(*) 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda

ki amaç dizin fizyolojik stabilitesini yeniden 

oluşturabilmek ve pivot şifti ortadan kaldır

maktır (1 ). Bu sonuca ulaşabilmek için grefti 

optimal yerleştirmek gerekmektedir. lzomet

rik nokta pasif hareket genişilği boyunca 

greftin uzunluğunun ve gerginliğinin sabit 

kaldığı noktalardır. Böylece ne kadar izo

metrik yerleşim olursa grefte binen germe 

kuvvetleri o kadar az olacaktır (1, 2). lso

metrik olmayan yerleşimler sonucunda ise 

hareket kısıtlılığı, greftin veya tesbitinin bo

zulması ve instabilite oluşacaktır. lzometrik 

yerleştirmeda sorun olup polmadığını tesbit 

edilmesi daha sonraki tedavide planının ya

pılması için gereklidir. Bağın izometrik ola

rak yerleştirilip yerleştirilmediğini in-vivo tes

biti için yeterli bir metod yoktur. Bu 

çalışmamızda üç boyutlu rekonstrükte bilgi

sayarlı tomografi kullanarak, cerrahi sonrası 

greftelerin izometrisini araştırınayı amaçla

dık. 

(*) lnönü Üniversitesi Tip Fakültesi, MALATYA 

Gereç ve Yöntem 

Ortalama 14 (8-20) ay önce artrosko

pi yardımlı veya endoskopik ön çapraz bağ 

rekonstrüksiyonu yapılan 14 hasta araştır

mada kullanıldı. Hastaların klinik muayene

leri yapıldı. Fonksiyonel instabilite soruldu. 

Muayenelerinde Lachmann ve pivot şift test

leri yapıldı, hareket genişliği tesbit edildi. 

Her dize önce ekstansiyon, sonra 120 dere

ce fleksiyonda bilgisayarlı Tomografi çekim

leri yapıldı. Advantage Windows programı 

ile, kemik algoritm kullanılarak üç boyutlu 

görüntüler oluşturuldu. 

Ölçümlerde referans noktanın bulun

ması için yöntemler geliştirildL Böylece ba

ğın dayandığı kabul edilen noktaların arasın

daki uzaklık üç boyutlu düzlemde 

komputerize olarak milimetrenin onda biri 

hasasiyetinde ölçülmüş oldu. Deliğin arka

sında kalan kemik kalınlığının.tesbiti ile ob

jektif ölçüm yapıldı. Klinik değerlendirmede 

olgulardan ikisinde fonksiyonel instabilite ve 

sırası ile ikinci ve üçüncü derece Lachmann 
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ve pivot şift mevcuttu. Bunlardan her ikiside 

çift kesi tekniği ve artroskopi yardımlı teknik

le ameliyat edilmişlerdi. Diğer dört olguda 

ikinci derece Lachmann tesbit edildi. Bun

lardan birinde pivot şift tesbit edildi, ancak 

fonksiyonel instabiliteleri yoktu. 

Sonuçlar 

Delik pozisyonlarının incelenmesinde 

metodun çok başarılı olduğunu tesbit ettik. 

Sagital kesitte lateral kondil iç yüzü görün

tülendiğinde, açılan deliğin çok net olarak 

görüntülenmesi mümkün oldu. Böylece deli

ğin kondilin iç yüzündeki yerleşimi değer

lendirildi. Ölçümlerde beş dizde bu mesafe 

4 mm veya daha fazla idi (Tablo 1). Bunlar

dan dört diz artroskopi yardımlı, çift kesi 

tekniği uygulanan olgulardı. Bunlardan ikisi

de fonksiyonel instabiliteleri olan sonuçların 

iyi olmadığı olgulardı. Fleksiyon ve ekstansi

yonda yapılan ön çapraz bağ ölçümleri in

celendiğinde en fazla farklılığın belirgin ins

tabilitesi olan ve femoral deliği posterior 

korteksten 8.2 mm mesafede bulunan has

tada izienildL Bu farklılık 12.2 mm gibi gref

tin sağlam kalamayacağı kabul edilmez bir 

derecede idi. En düşük farklılık ise 2.7 mm 

idi. Fonksiyonel instabilitesi olan diğer has

tadaki farklılık 8.6 mm bulundu, bu da kabul 

edilir sınırların ötesinde idi. Bu hastanın fe

moral deliğinin posterior kortekse uzaklığı 

6.1 mm idi. Diğer 12 dizden yedisi 3 mm 

den fazla farklılık gösterdi. Lachmann tes

tinde artış izlenen dört dizden ikisi bu grupta 

bulundu. Lachmann ve pivot şifti tesbit edi

len iki dizde ise farklılık 3 mm veya altında 

izienildL Fleksiyon ve ekstansiyondaki öl

çümleri arasında 3 mm den fazla farklılık 

gösteren beş dizin klinik değerlendirmele

rinde, Lachmann minimal veya yoktu, pivot 

şift ve fonksiyonel instabilikte bulunmadı 

(Tablo 1). 

Tartışma 

Ön çapraz bağ rekonstrüksiyonunda 

cilt kapatıldığında yapılan rekonstrüksiyonun 

geleceği büyük ölçüde belli olmuştur. Cerra

hi sonrası yapılacak hiçbir girişim bağın sta

bilitesini artırmaz. Rehabilitasyon programı 

hareketin, kuvvetin ve dengenin yeterli ol

ması için, yeni bağın iyileşme döneminde 

korunabilmesi için gereklidir. Ancak konulan 

Tablo 1: Dizi/erin Klinik ve Ölçülerinin Dağ1l1m1 

Hasta No 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

Lachmann - + - + + + + - - - - - + -

Pivot Şift - + - + - + - - - - - - + -

lnstabilite - + - - - - + - - - - - - -

Arka Uzaklık mm 3.2 6.1 4.4 3.3 4.2 8.2 3.6 4.2 <2 3.3 2.7 +2 2.3 <2 

Uzunluk Farkı mm 2.9 8.6 5.2 2.6 7.2 12.2 6.4 4.3 4.2 3.0 6.5 2.7 2.8 4.2 
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yeni bağın gerginliğini artırmada doğal ola

rak hiçbir etkisi yoktur. 

Yeni bağın doğal bağa en yakın şe

kilde oluşturulabilmesi, stabilite ve tam ha

reket genişliği için şarttır (3, 4, 5, 6). Hare

ket genişliği içinde greftteki 3 mm veya 

daha az uzunluk değişikliğinin stabilite için 

yeterli olduğu tesbit edilmiştir. 

Ameliyat sonrası greft yerleşim yerle

rini kontrol edebilmek için bir teknik tanım

lanmamıştır (4). Delik yerlerinin görülebilme

si mümkün olabilmekle birlikte, üç boyutlu 

yerleşimdeki bir yapının iki boyutlu görüntü

lerle izometrik olup olmadıklarını test etmek 

mümkün olamaz. Hareket genişliği içinde 

delikierin üç boyutlu ortamda izometrik kalıp 

kalmadıkları anlaşılamaz. Bu nedenle greft

teki uzunluk değişikliğinin milimetrik olarak 

tesbiti için üç boyutlu bir ölçme metodu ge

reklidir. 

Karşımıza çıkan ilk olumlu sonuç, di

agnostik konsolda elde ettiğimiz çeşitli açı

lardaki kesitierin yardımı ile delik pozisyon

larını çok net olarak görebilmekti. Böylece 

subjektif bir fikir edinme imkanımız oldu. Ar

ka korteksle arada kalan mesafelerin ölçü

mü ile de objektif sonuçları elde ettik. En

doskopik metodla yapılan olgulardaki 

interferans vidasının yaptığı artefaktlar ölçü

me engel olmadı. Ölçümün komputerize ol

ması sonuçları milimetrenin onda biri hassa

siyetinde alabilmemizi sağladı. Delik 

pozisyonlarının sonuçları incelendiğinde 4 

mm den fazla mesafe olan beş dizinde art

roskopi yardımlı, çift kesi tekniği ile yapılan 

olgu olduğu izlendi. Olgu serisinde instabili

te gösteren iki olgu bunların içinde idi. 

izometri ölçümlerinde referans nokta

ları her iki kemikte birbirine en yakın nokta

lar tebit edilerek alındı. Fleksiyon ve ekstan

siyondaki farklılıklarını tesbiti ıçın 

geliştirmeye çalıştığımız metodu birçok defa 

tekrarlayarak elde ettik. Sonuçların tekrarla

nabilirliği ancak ölçümü yapan kişinin dene

yiminin artması ile oldu. Bu nedenle yöneti

min rutinde kullanılabilmesi için daha da 

gelişmesi gerektiğine inanıyoruz. özellikle 

noç dış duvarının eğik yapısı nedeni ile ölçü

lecek kenarın tesbitinde her üç düzlemdeki 

kesitierin aynı anda kullanabilme alışkanlığı

nı elde etmek gerekmektedir. Tibia deliğin

de ise arka en yüksek kenan bulmak aksi

yel ve sagital kesitlerden daha kolay 

bulunabilmektedir. izometri ölçümlerinde ile

ri derecede farklılık bulunan iki dizde fonksi

yonel instabilite ve posterior korteksten 

uzaklığın fazla bulunması bu metodun des

teklenmesi sayılabilir. Bu hastaların her iki

sinde de femoral deliğin öne yerlşetirilmiş 

olması doğal olarak instabilite nedeni ola

caktı. Bu instabilitenin nedeninin non-invazif 

bir yöntemle gösterilebilmesi önemlidir. 

Kabul edilebilir uzunluk değişikliğini 

3 mm olarak alırsak, çalışmamızda ancak 

beş hasta bu sınırlara giriyordu. Ancak bu 

sınırların dışında olan, 4 mm içinde değişik

lik gösteren üç hasta, 5.2 ve 6.5 mm deği

şiklik gösteren birer hastada pivot şift testi 

ve instabilite negatif, Lachmann minimal de

recede veya negatifti. Bu nedenle bu metod 
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için kabul edilir uzunluk değişikliği daha faz

la olabilir. Bunun tesbiti için daha geniş se

rilerde ölçümlerle metodun geliştirilmesi ge

rekir. 5.2 ve 6.5 mm lik değişiklik gösteren, 

klinik iyi sonuç veren iki dizdeki ölçümlerin 

daha ayrıntılı yapılması ile stabiliteye uygun 

bir ölçüm alma olasılığı da vardır. Çalışma

nın bu düzeyde en olumlu sonucu delikierin 

pozisyonunun çok net olarak izlenebilmesi 

ve ölçüm yapılabilmesidir. Kullanılan Advan

tage Windows programının her açıdan kesit 

yapabilme özelliği üç boyutlu bir ortamda is

tenen noktaların kolaylıkla bulunmasını sağ

ladı. Ancak ölçüm yapılabilmesi için gere

ken noktaların işaretlenmesinde belirli bir 

alışkanlık gerektirdi. Metodun geliştirilmesi 

ile bu aşama da standardize edilebilecektir. 

Böylece klinik sonuçların değerlendirilme

sinde greft deliklerinin yerleşim yerlerinin et

kisini, in-vivo ve invazif olmayan bir yolla, 

araştırabilecek bir metod olabileceğini dü

şünüyoruz. 
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iNTRAOSSEÖZ iNFÜZYONUN iMMATÜR FiZiSE 
ETKiSi VAR MIDIR? (DENEYSEl BiR ÇALIŞMA) 

Uğur ŞAYLI(*), Ömür ATAOGLU(**), Aziz POLAT (***), 

M. ArifAKŞiT (****) 

Acil durumlarda ve özellikle pediatrik 

acillerde damar yolunun açılması tedavinin 

önemli bir kısmıdır. Kardiyopulmoner arrest, 

prematürite, dehidratasyon, sepsis, yanıklar 

ve hayatı tehdit eden epilepsi nöbeti gibi du

rumlar süratli açılmış damar yolunu gerekti

ren acillerdir (1). Konvansiyonel metodlarla 

intravenöz (i.v.) yol açılamaz ise intraosse

öz yol bir alternatif metod olabilir. 

intraosseöz yol ile sıvı ve/veya ilaç 

vermenin lokalize selülit, sub kütan abse 

oluşumu, osteomyelitis gelişimi, sub kütan 

ve subperiosted infiltrasyon gibi bilinen 

komplikasyonları vardır. Bazı yazarlar uzun 

kemik büyüme plakalarına da etkisi olabile-

ceğini öne sürmüşlerdir. 

Materyal ve Metod 

infüzyon için 120ü-1400 gram ara-

sında 20 adet tavşan kullanılmıştır. Tavşan

lar iki gruba ayrılmış; birinci grub (n: 1 O) in

füzyonu takiben 24. saatte, ikinci grub (n: 

1 O) ise infüzyonu takiben 21. günde sakrifi

ye edilmiştir. 

Tavşanlar iki çalışma grubuna ayrılır

ken; 3-4 haftalık tavşanın 2 yaşında bir ço

cuk ile kıyaslanabileceği ve tavşandaki 3 

haftalık büyümenin insan yavrusundaki (bü

yüme açısından) 1 yıla karşılık geleceği ka

bul edilmiştir. 

Tavşanların sedasyonu için ketamin 

(ketalar) 30 mg/kg ve xylazin (rompun) 2 

mg/kg intramüsküler olarak enjekte edilmiş, 

. sedasyonu takiben arka ekstremitelere steril 

koşullarda 20-gujluk spinal iğneler ile tibia 

proksimal medialinden girilerek 1 O'ar mililit

re % 0.9 NaCl uygulanmıştır. Ön ayaklar ise 

kontrol grubunu oluşturmuştur (Fotoğraf 1 ). 

(*) Yrd. Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi Ttp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Denizli. 

(**) Doç. Dr., Gazi Üniversitesi Ttp Fakültesi, Patoloji Anabilim Da/t, Ankara 

(***) Yrd. Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi Ttp Fakültesi, Çocuk Sağltğt ve Hastaitk/an Anabilim 

Da/t, Denizli 

(****) Prof. Dr., Pamukkale Üniversitesi Ttp Fakültesi, Çocuk Sağltğt ve Hastaitk/an Anabilim Daft, 

Denizli. 
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Fotoğraf 1: Çalişma grubunu oluşturan materyal
ler 

lnfüzyonu takip eden ilk günde tav

şanların rahatça hareket adebildikleri ve 

ayaklarını kullanabildikleri gözlenmiştir. En

feksiyon gözlenmemiştir. Sakrifikasyondan 

sonra tüm böcekler hazırlanıp makroskopik 

ve mikroskopik incelemeye alınmıştır. 

Sakritikasyon için thiopental kullanıl

mıştır (3). Takiben her iki grubun tibiaları 

ayrı ayrı kodlanarak % 1 O tampon lu forma

lin ile 48 saat süreyle fikse edilmiş, % 5 for

mik asit ile dekalsifikasyon yapılmıştır. Spe

simenler 2 mm koronal kesiler ile hazırlanıp 

su ile yıkanmıştır. Parafinlemeyi takiben 5 

mikron kalınlığındaki preparatler hemataksi

len eozin ile boyanarak konvansiyonel ışık 

mikroskopu ile incelenmiştir. 

Sonuçlar 

Birinci gruba ait preparatların ince

lenmesinde metafizer bölgede hematom 

oluşumu görülürken epifiz düzensizliği ya 

da enfeksiyon bulgularına rastlanmamıştır 
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Fotoğraf 2: 1. grup tavşan/ann tibia metafizlerin
de hematom görünümü. 

(Fotoğraf 2). lnfüzyonu takiben 21. günde 

öldürülen grubun preparatlarında kontrol 

grublarına göre belirgin bir farklılık saptan

mamıştır. Metafizer hematoma ait bir bulgu 

olmadığı, epifiz bölgesinde osseöz bir köp

rüleşme veya düzensizlik görülmemiştir. 

Enfeksiyon bulgularıda izlenmemiştir (Fo

toğraf 3). 

Fotoğraf 3: 2. grup tavşanlarda 21. gün sonunda 
herhangi bir patolojik bulgu gözlen
meyen büyüme p!ağ1 

Tartışma 

Literatürde intraosseöz uygulama ile 

ilgili ilk yayınlar 1920'1erde yapılmış olmakla 



beraber ancak son yıllarda uygulama acil 

tıp alanında daha sık kullanıma girmiştir. 

Bebekte fizyolojik olarak kemik iliği 

yüksek derecede damarlanmaya sahip ol

duğu için ve bu damarlar hipovolemik du

rumlarda periferik venler gibi kollabe olma

dıklarından intraosseöz yol için uygun 

olmaktadır. Beş yaş civarında ilik daha az 

vasküler olduğundan, büyük çocuklarda int

raosseöz uygulama önerilmez. 

intraosseöz kateterizasyon için fe

mur ve tibia kullanılmaktadır. Sternuma uy

gulama mediastinit ve hidrotoraks riski yük

sekliğinden dolayı tavsiye edilmemektedir. 

intraosseöz yoldan olan uygulamala

rın genel dolaşıma katılma süresi i. V. yol gi

bi hemen olmaktadır (5). Kemik iliği yolu ile 

sadece sıvı replasmanı değil aynı zamanda 

dopamin veya hipertonik glukoz gibi ajanlar

da uygulanabilir (6). 

Kan transfüzyonu, kolloidler, antibi

yotikler, digitalis, heparin, sodyum, insülin, 

sempatomimetik aminler ve anestezi ajanla

rıda intraosseöz yoldan uygulamak müm

kündür. 

intraosseöz uygulamanın komplikas

yonları bildirilmiştir. Lokalize selülit, subkü

tan abse, osteomyelitis, subkütan veya sub

periosteal infiltrasyon bildirilmiştir. Burke ve 

Kehl (1) ile Galpin ve ark. (9) intraosseöz 

infüzyonu takiben kampartman sendromu 

gelişmesini bildirm.işlerdir. Büyürneyi etkile

yebilecek epifiz plağı hasarı oluşup oluşma

dığı tartışılmıştır. Heinild ve arkadaşlarının 

11 hasta üzerindeki çalışmalarında normal 

fizis görünümü bildirilmiştir (7). Ancak bu 

çalışma grubunu oluşturan hastalar trans

füzyonu takiben 2 hafta içinde hayatını kay

bedenlerdir. Bieski ve arkadaşlarıda fizis ha

sarı olmadığını bildirmişlerdir (8). 

Bu deneysel çalışmada geliştirilen 

"tavşan modeli" üzerindeki ı:nakroskopik ve 

miksoskopik ile yapılan incelemelerde epifiz 

plağının intraosseöz uygulamayı takiben 

herhangi bir değişme uğramadığı gösteril

miştir. 

Sonuç olarak intraosseöz yolun i.v. 

girişimin başarısız olduğu acillerde iyi bir al

ternatif olduğu, yine de komplikasyonları 

açısından son derece dikkatli davranılması 

gerektiği akıldan çıkarılmamalıdır. 
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KALÇA PROTEZLERiNDE ŞOK ABSORSE EDiCi SiSTEMiN 
MEKANiK ETKiLERi 

KARAKAŞLI A.(*), HAVITÇIOGLU H.(*), AKSOY S.(*), GÜL B.Ö.(*) 

Son yıllarda kalça protezlerinde özel

likle mekanik nedenlerin gevşeme sorunu 

üzerine olan etkileri ve sementsiz protezle

rin başlangıç dönem stabilitesi üzerinde du

rulmaktadır (2, 5, 8, 11 ). 

Total kalça protez uygulamalarında 

kötü sonuçların yüklenme sonrası protez

kemik ve sement-kemik arasındaki aşırı mik

rohareketlerin ortaya çıkmasına bağlı olarak 

geliştiği gösterilmiştir (2, 3). Artmış mikroha

reketlerin kemik "ingrowth" oluşumuna im

kfm vermez (1 0). Bunun sonuunda osteoli

zis gelimektedir (4). 

Çalışmamızda protez üzerine gelen 

düz stemli, anatomik eğimlmi, sementsiz, 

boyun kısmında şok absorbe edici sistem 

(SAS) içeren femoral komponent (A) ile ay

nı özelliklere sahip ancak SAS olmayan fe

moral komponentin (B) stabiliteleri karşılaştı

rı ldı. Fakat bu karşılaştırmanın daha iyi 

yapılabilmesi için Müller tipi, düz stemli, se

mentli protezler de (C) araştırmaya dahil 

edildi. 

Protezin boyun kısmına yerleştirilen 

SAS iki ayrı parçadan oluşmaktadır. Birinci 

parça femoral komponent üzerine takılabile

cek yapıda olup ortalama 11 mm çaplı silin

dirik bir kanala sahiptir. Diğer parça femoral 

yükleri sönümleyecek, mikrohareketleri başın takılabileceği şekildedir. Bu parçanın 

azaltabilecek sönümleyici bir sistem oluştu

rarak proteze gelen aşırı yükler nedeniyle 

oluşacak şokları azaltmayı amaçladık. 

Materyel Metod 

Bu çalışma DEÜ Tıp Fak. Ort. ve 

Travm. ABD ve DEÜ Mak. Müh. Mekanik 

Laboratuarında yapılmıştır. Temel olarak 

10.5 mm çaplı silindirik bir uzantısı olup ilk 

parça üzerine girip çıkacak özelliktedir. Bu 

iki parça arasında hareketi kontrol etmek 

amacıyla silindirik oyuğa uygun çapta yaylar 

kullanılmıştır. Bu yayların yay katsayısı 280 

n/mm olup 0-1700 Newton yük altında 6 

mm'ye kadar deplasman yapmaktadır. Yay

lar 1 O mm çap ve 1 O mm uzunlukta olup 4 

spiral halkadan oluşmaktadır (Resim 1, 2). 

(*) Dokuz Eylül Üniv. T1p. F. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 
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Resim 1: 

Resim2: 

Prototip femoral komponentler ma

teryal farklılıklarının etkilerini ortadan kaldır

mak için aynı materyalden (316 L paslan

maz çelik) yapılmıştır. 

Bu çalışmada 13 taze, genç erişkin 

danaların sol femurları kullanıldı. Femurların 

A-P ve lateral pozisyonlarda grafileri çeki

lerek kemiklerde striktürel defekt olmaması

na özen gösterildi. Kemikler suprakondiler 
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bölgeden osteotomize edilerek aluminyum 

kaplara akrilik sementle tespit edildiler. Fe

mur başları 45° açı oluşturarak femur boy

nundan osteotomize edilip tekniğine uygun 

olarak protez komponentleri yerleştirildi. 

Beş femura SAS olan sementsiz protez ve 

beş femura SAS olmayan sementsiz protez 

ve üç femur da sementli protez yerleştirildi. 

Mekanik siklik yüklenmeler instron 

model 1114 ile yapılmıştır. Cihaz 200-1600 

Newton arasında 3 sn aralarla yüklenme ya

pacak şekilde ayarlandı. Siklik yüklenmeler 

üç ayrı pozisyonda uygulandı. 12° varus ve 

1 oo posteri o ra açı vererek tek bacağı üze

rinde ayakta duran kişinin kalçasında olu

şan yüklenmenin oluşturulması amaçlanmış

tır. 35° fleksiyonda merdiven çıkan kişinin 

kalçasına gelen yükler, 70° fleksiyonda ise 

koltukta oturan kişinin ayağa kalkarken fe

mur başına gelen yükler oluşturulmuştur. 

Önce 12° varus, 1 oo posteriora açıl ı pozis-



yonda aksiyel yönde 200 ile 1600 Newton 

arası değişen yükler üçer sn aralıklarla 

2500 kez uygulandı. Daha sonra 35° ve 70° 

fleksiyon pozisyonunda anteroposterior 

yönde aynı şekilde 2500 kez siklik yüklen

me uygulandı. Üç pozisyonda da her 500 

siklus sonunda deplasman ölçümleri yapıla

rak kaydedildi. Ölçümler Hottinger Baldvin 

Messtechnik GMBH firmasının indüktif dep

lasman transdüserlerinden üç adet kullanı

larak yapıldı. 

Bulgular 

1600 newton ile 2500 yüklenme so

nucunda aksiyel deplasman, sementli pro

tezlerde ortalama 37 ı.ım, SAS bulunan se

mentsiz protezlerde ortalama 7 4 ı.ım, SAS 

sementsiz protezlerde ortalama 300 ı.ım 

olarak tespit edildi. Her üç protezde de ak

siyel yükleme sırasında, medial deplasman 

miktarında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gözlenmedi. 

35° fleksiyonda, anteroposterior yön

de yüklernede SAS bulunan protezlerde ro

tasyon miktarı sementli protezlerdekine ya

kın bulunmuştur. Ancak SAS bulunmayan 

protezlerde rotasyon diğerlerine göre iki kat 

fazla olarak tespit edilmiştir. 

70° fleksiyonda anteroposterior yön

de yüklernede rotasyon miktarı, SAS bulu

nan protezlerde ortalama 98 ı.ım, SAS bu

lunmayan protezlerde ortalama 175 ı.ım, 

sementli protezlerde ise ortalama 44 ı.ım 

saptanmıştır. 

Tartışma 

Kalça protezlerinde kemiğe gelen 

yük dağılımının mekanik olarak dengesiz ol

ması ve protezle kemik arasındaki temasın 

uygun olmaması durumlarında proksimal fe

moral kemiğin ineelmesi ve kaybı stress 

shilding olarak bilinmektedir (1, 3, 6, 7, 9). 

Pillar ve ark. yaptıkları çalışmalarda 

porous coated sementsiz protezlerde pro

tezle kemik arasındaki mikrohareketlerin 28 

mm olduğu durumlarda mükemmel bir ke

mik ingrowt'unun oluştuğunu, fakat 150 ı.ım 

üzerindeki mikrohareketlerde sadece fibrotik 

dokuların meydana geldiğini bildirmektedir 

(1 O). Bruke yaptığı çalışmalarda sementli ve 

sementsiz protezlerin erken dönem stabilite

lerini araştırarak sementsiz protezlerde se

mentlilere göre dört kat daha fazla mikroha

reket oluştuğunu ortaya koymuştur (2). Hua 

ve ark. yaptıkları çalışmada aksiyel yükleme 

altında kemikle protez arasında mediolateral 

yönde aşırı mikrohareketler olduğunu bul

muşlar ve bunu protez materyelinin elastik 

modülünün düşük olmasına bağlamışlardır 

(5). Bizim tasarladığımız SAS da ise prote

zin boyun bölgesindeki yay ile sisteme yay

lanma ve esneme özelliği kazandırılmıştır. 

Çalışmamızda sementli protezlerin literatür

le uyumlu olarak en stabil olduğu bulunmuş

tur. Ancak SAS bulunan sementsiz protez

lerde sementlilere yakın stabilite elde 

edilmiştir. SAS bulunmayan sementsiz pro

tezlerde ise aşırı mikrohareketler ve instabi

lite tespit edilmiştir. SAS kullanarak yaptığı

mız çalışmada SAS'in yüklenme esnasında 
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kemik üzerinde birdenbire oluşacak yüklen

meleri sönümlemesi nedeniyle stabiliteyi 

arttırdığı görülmüştür. 

Berzins ve ark. yaptıkları invitro ça

lışmada kalça protezi uygulanmış ternurlar

da değişik fleksiyon derecelerinde AP yük-

lenmede rotasyonel hareketleri 

araştırmışlardır (1 ). 34° fleksiyondan sonra 

yapılan yüklenmelerde kemikle protez ara

sındaki hareketlerin aşırı artış gösterdiğini 

bulmuşlardır. Mc Kellop sementli ve se

mentsiz kalça protez femoral komponentle

rini karşılaştırmıştır. Sementli protezler her 

yönde stabil bulunurken rotasyonel yüklen

melerde sementsizlere yakın hareketler tes

pit edilmişlerdir. Sementli protezlerin de ro

tasyonel zorlanmalarda instabil olduğu 

bildirilmektedir (8). SAS bulunan protezler

de 35° fleksiyonda yapılan AP yüklenmeler

de rotasyonel hareketler SAS bulunmayan 

protezlere göre daha az bulunmuştur. An

cak 70° fleksiyonda protez boyun bölgesi 

horizontale yakın pozisyon aldığından şok 

absorbe edici sistemin etkisi ortadan kalka

rak protez SAS yokmuş gibi davranır ve ro

tasyonel hareketler artar. 

Ninimaki ve ark. iseoelastik protezler 

kullanarak mekanik etkilerle oluşan bozul

maları azaltmayı amaçlamışlardır. Ancak 

protezin fleksibilitesi nedeniyle proksimal 

medial kortekste osteolizis ve kırılmalar ola

bileceğini bildirmektedirler (9). SAS bulunan 

protezlerde ise protez stern kısmında her

hangi bir değişiklik olmadan boyun kısmına 
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yerleştirilen yay nedeniyle fleksibilite kazan

mıştı. 

SAS bulunan protezlerde protez sapı 

ile kemik arasındaki mikro hareketlerin azal

ması nedeniyle sementsiz protezlerde ke

mik ingrown'unun sağlanabileceği sementli 

protezlerde ise semente gelen ani yüklen

melerin sönümlenerek semente aktarılması 

sonucu sementte oluşacak mikrokırıkların 

ve osteolizisin azalacağını düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM -1 
KlSlM- 8 

KlRlK iYiLEŞMESiNiN BiYOMEKANiK YÖNTEMLERLE 
iNCELENMESi 

Ozan AKKUŞ (*) , Nuri AKKAŞ (*), Feza KORKUSUZ (**) 

Kemikte oluşan bir kınğın ne kadar 

süre tespit edilmesi gerektiğinin kararlaştırıl

ması klinik muayene ve radyolojik yöntem

lerle sınırlıdır. Mevcut yöntemlerin tespit sü

resini doğru olarak tahmin edernemeleri 

bazı kırıkların yetersiz sürede bazılarının da 

gereğinden fazla sürede tespiti ile sonuç

lanmaktadır. Kısa süre tespit edilen kırıklar 

hatalı kaynama (mal-union; uzun kemik kı

rıklarının % 3-4'ü) veya kaynama yokluğuna 

(non-union; uzun kemik kırıklarının% 5'i) yol 

açmaktadır. Gereğinden uzun tespitlerde 

ise eklem sertliği, immobilizasyon osteopo

rozu ve benzeri komplikasyonlar sık olarak 

görülmektedir. iyileşme sırasında oluşan kal 

dokusunun kantitesi hakkında radyoloji ye

terli bilgi verse bile mekanik dayanıklılık hak

kında güvenilir veri vermez. Titreşim fre

kansları, dinamik esneklik, iletilen dalga 

formu ve sönümlenme gibi kemiğe ait me

kanik parametrelerde iyileşme boyunca kay

da değer değişmeler gözlemlenmektedir. 

Çalışmamızda, kırık kemikteki titreşim para

metreleri gözlenip karşı taraf sağlam kemiği 

referans alarak tam iyileşme süresi tespit 

edilmiştir. 

Kırık modeli, 3-4 aylık Yeni Zellanda 

tavşanı tibiasında oluşturulmuştur. Anestezi

yi takiben kırık oluşturulacak bölgede deri 

açılmış, tibia cisminin ortasında cerrahi tes

tere ile kesilmek üzere enlilamesine kırık 

meydana getirilmiştir. Kınğın redüksiyonu in

termedüller uygulanan Kirşner çivileri ile 

sağlanmıştır. Ameliyattan sonraki 15, 28, 42 

ve 90'ıncı günlerde in vivo-in situ ve in vitro 

doğal titreşim frekansları ölçülmek üzere int

ramedüller rodlar çıkarılmıştır. Hayvanların 

feda edilmesini takiben kemikler ayrıldı, his

tolojik analiz için periost dokusu alındı ve 

çift kanallı frekans spektrum ayrıştırıcısı kul

lanılarak modal analiz gerçekleştirildi. Üç 

noktalı eğme testleri ayrıca yapıldı. Her 

grupta 6 tavşan kullanıldı. 

Modal analiz (kemiklerin titreşim şe

killeri) sonuçları histoloji ve üç noktalı eğme 

testleri ile kayda değer bir uyum içindedir. 

Doğal frekans ve ultrasonik ölçüm sonuçları 

(*) Ortadoğu Teknik Üniversitesi, Mühendislik Bilimleri Bölümü, Ankara 06531 

(**) Ortadoğu Teknik Üniversitesi, Sağlık ve Rehberlik Merkezi, Ankara 06531 
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kemiğin iyileşmesi sürecinde oluşan meka

nik değişim hakkında kullanılabilir veriler 

vermediler. Sonuç olarak moda! analiz uzun 

kemiklerdeki kırık iyileşmesinin takibi için 

kullanılabilir bir yöntemdir. 

GiRiŞ 

Yüklerneye izin verecek kırık konsoli

dasyon anının in vivo ve non-invazif tespiti 

hala tartışmaya açık bir konudur ve bu kırık 

kemiğin mekanik durumunu belirten klinik 

bir tanı yöntemi uygulamada yoktur (1, 2). 

Radyografik veri ve klinisyenin elle muaye

ne ve ağrı belirtisine bağlı tanı yöntemi en 

çok uygulanan metoddur. Sintigraği, histo

morfometri, BMC skanning, BT klinik uygu

lamada adı geçen diğer yöntemlerdir (3). 

Soruna başka bir yaklaşım açısı ise 

mekanik bazlıdır. Bunlara kemiğin mekarıik 

bir uyarıya yapısal cevabının dinamik anali

zi, zaman boyutunda dalga yayılımı analizi, 

yük akımının eksternal fiksatör gibi eleman

lara bağlanan strain gage ile takibi örnek 

olarak verilebilir (4, 5, 6, 7). Henüz bu me

kanik metodların klinik çapında kabul gör

müş yaygın uygulamaları yoktur ancak gele

cek için umut vermektedirler. 

Çalışmamızda, kırık kemikteki titre

şim parametrelerini gözlenip karşı taraf sağ

lam kemiği referans alarak tam iyileşme sü

resi doğal frekans ölçümü, ultrasonik analiz, 

üç noktalı eğme ve histolojik yöntemlerle 

saptanmıştır. 

GEREÇ ve YÖNTEM 

3-4 aylık Yeni Zellanda tavşanı tibia

sının diafizine (fibula-tibia kesişme noktası

na) osteotomi uygulandı ve internal fiksas

yon ile sabitlendi. Anestezi için 2 ml 

ketamin klorür ve 1 ml ~ylazin klorid intra

muskular olarak uygulandı. lntramedüller 

tesbit 2.5 mm ve 3 mm çaplı Kirschner telle

riyle sağlandı. Ölçümler ameliyattan sonraki 

15, 28, 42 ve 90'ıncı günlerde gerçekleştiril

di. Her grupta altı tavşan kullanıldı. 

Doğal Frekans Ölçümleri ve Moda/ 

Analiz 

Frekans cevap ölçümleri Bruel and 

Kjaer tipi 3550 çift kanallı frekans spektrum 

ayrıştırıcı, tip 4393 ivmeölçer ve 8203 yüköl

çer takılı darbe çekici ile gerçekleştirildi. ln

vivo, in situ ve non-invasif ölçümler darbe 

çekici ile tibial tuberositenin uyarılması ve ti

bia gövdesinin 1/3 distalinde bulunan ivme

ölçer ile tibianın titreşimi ölçüldü. Tibianın 

anterio-posterior düzlamdeki birinci eğilme 

frekansı aşağıdaki şartlar altında gözlemlen

di: 

1. lntramedüller rod varken, dermal 

katmanın üzerinden kırık (FRD) ve sağlam 

kemikte (ID), 

2. Dermal katmanın üzerinden inter

medüller rod çıktıktan sonra (FD) 

3. Transdüserler kemik yüzeyi ile te

masta iken (F,I) 

Tüm ölçümler 320 Hz'lik frekans ban

dında gerçekleştirildi. Histolojik analiz için 
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periost dokusu alındı ve hipovolemik şok ile 

hayvanlar feda edildi. Tibialar in vitro analiz 

için ayrıldı. 

Moda/ Analiz : 

Kemiklerin titreşim şekilleri 6400 

Hz'lik frekans bandında deneysel modal 

analiz ile gerçekleştirildi. Tibial tuberosite

den medial maleola kadar olan bölgede 

tahrik noktaları işaretlendi. ivmeölçer 1/3 

distale yerleştirildi. Işaretli noktalara verilen 

uyarı sonucu oluşan titreşim ivmeölçerden 

okundu ve kemiğin akselerans titreşim şe

killeri elde edildi. 

Ultrasonik Test: 

Modal analizinden sonra, sağlam ve 

kırık kemikler kırık hattına 2.5'er cm distal 

ve proksimalden nkesildi. Uzunluklar kum

pas ile ölçüldü. PUNDIT ultrasonik test ci

hazının 200 kHz'lik transdüserleri ile boy

lamsal dalga iletim zamanı ölçüldü. Zaman 

ve uzunluk verilerinden dalga hızı hesaplan

dı. 

Üç Nokta/I Eğme : 

Ultrasonik testten hemen sonra, üç 

noktalı eğme ölçümü gerçekleştirildi. Bu 

test yöntemi kemiğin mekanik dayanıklılığını 

doğrudan ifade etmesi bakımından diğer öl

çümlere referans olacak bir testtir. Lyod 

M30K, malzeme test cihazı ve üç noktalı 

eğme apereyi kullanıldı. Test sonucu elde 

edilen yük-çekim eğrilerinden kemiğin hem 

mekanik dayanıklılığını hemde kesit alanını 

hesaba katan El değeri elde edildi. Yükle

me hızı olarak 2 mm/dakika ve 40 mm'lik 

destek arası uzunluk kullanıldı. 
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SONUÇ ve TARTIŞMA 

Bu çalışmada 7 farklı metodla kırık 

iyileşme sürece takip edildi: 

Moda/ Analiz: 

Moda! analiz üç noktalı eğme ile kay

da değer bir uyum (korelasyon) içindedir 

(Spearman's rank correlation coefficient r = 
1.00, p = 0.003). Birinci eğilme modunda 

kemiklerin aldıkları şekiller birbirlerine oran

lanarak bu oranın 1 'e yaklaşımı gözlemlen

di. Moda! analiz kırık iyileşmesinin takibi için 

iyi bir yöntemdir. 

Ultrasonik Analiz : 

Doğal frekans ölçümleri gibL ultraso

nik ölçümler kırık iyileşmesinin tüm aşama

lar boyunca 1 'e yakın bir oran gösterdiler. 

Bu kırık bölgesindeki kalsitiye ve kıkırdak 

dokunun varlığı sonucunda oluşan iletim ile 

açıklanabilir. 

Üç Nokta/I Eğme: 

Bu yöntem eğilme sertliğinin elde 

edilmesi için en doğru yoldur ve diğer yön

temler için baz kabul edilmiştir. Modal ana

lizde de olduğu gibi üç noktalı eğmede de 

28 ve 42'nci günler arasında hızlı bir iyileş

me gözlemlenmiştir. 
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BÖLÜM -1 
KlSlM- 9 

TAVŞANLARDA ÖN ÇAPRAZ BAG REKONSTRÜKSiYONUN 
MORFOLOJiK VE HiSTOLOJiK iNCELEMESi 

Bi rol GÜLMAN(*), Mevlüt ÇlRA Y(*), Selçuk ŞEN(*), Sancar BARIŞ(*) 

Özet 

Önçapraz bağ (ÖÇB) lezyonlarının 

rekonstrüksiyonunda kullanılan patellar ten

don (PT) otogreftinin eklem içinde, kemik in

sersiyonlarında ve kemik kanallar içindeki 

histolojik değişimlerini incelemek ve kullanı

lacak patellar tendon grefti tiplerini karşılaş

tırmak amacıla yapılan bu deneysel çalışma

da toplam 30 tavşan kullanıldı. Deney 1 

grubunda patellar tendon grefti, deney 2 

grubunda kemik - PT - kemik serbest grefti 

kullanılarak ön çapraz bağ rekonstrüksiyonu 

yapıldı. 3., 5., 7., 9. aylar sonunda morfolo

jik histolojik değrelendirmeler yapıldı. Morfo

lojik olarak yeni oluşan bağ her iki grupta 

da orjinal ÖÇB görünümünde değildi. 9. ay 

sonunda deney 1 grubunda ligamentizas

yon % 85, deney 2 grubunda ise % 65 ora

nında bulundu. 

Sonuç olarak, ligamentizasyon tav

şanlarda 9 ayda tamamlanmamaktadır. Dis

tal ucu kemikte olan patellar tendon greftler 

(deney 1 grubu) histolojik olarak serbest ke

mik - tendon - kemik greftlerden daha başa

rılıdır. 

Summary 

The purpose of these experimental 

study; to investigate the patellar tendon 

(PT) autografts using anterior cruciate liga

ment (ACL) reconstruction by histologically 

and morphologically on rabbit model. 

Animals were kept in two groups 

each consisting of 15 rabbits. ACL recons

tructions were performed by PT 1/3 medial 

tibia-attached autograft in group 1 and bone 

-PT- bone free autograft in group 2. 

The newly formed ligaments were 

not similar with orginal ACL morphologi

cally. At the end of 9th month histologic li

gamentization were seen 85% in group 1 

and 65% in group 2. 

As a result of histologic evaluation 

PT 1/3 medial tibial attached autografts we

re fonud to be more succesfull than bone

PT-bone free autografts. 

Key Words: Anterior Cruciate Ligament. 

(*) Ondokuz May1s Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 
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Giriş 

Patellar tendon (PT) otogrefti kullanı

larak ön çapraz bağ (ÖÇB) rekonstrüksiyon 

uyapılan çeşitli çalışmalarda, tendonun his

tolojik yapısının uzun dönemde normal liga

ment yapısına dönüştüğü gösterilmiştir (1, 

4). 

Halen, ÖÇB rekonstrüksiyonu için 

PT'un greft olarak kullanıldığı iki yaygın tek

nik mevcuttur. Bunlar; PT 1/3 medialinin ti

bial insersiyonu koruyarak pediküllü greft 

olarak kullanıldığı ve PT'un 1/3 ortasını pa

tella ve tibiadan birer kemik blokla beraber 

alarak serbest greft olarak kullanıldığı tek

niklerdir (5, 6). 

Bu çalışmada; tavşan modelinde iki 

farklı teknikle ÖÇB rekonstrüksiyonu yapıla

rak greftlerin; eklem içi, insersiyo noktaları 

ve kemik kanallar içindeki histolojik yapıları 

incelenmiştir. 

Materyal ve Metod 

Bu deneysel çalışma Ondokuz Ma

yıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Cerrahi Araş

tırma Merkezi'nde yapıldı. Çalışmada 4-5 

aylık, 2400-2800 gram ağırlığında 30 Yeni 

Zelanda albino tavşan kullanıldı. Tavşanlar 

iki gruba ayrıldı ve sağ dizleri deney 1, sol 

dizleri deney 2 grubu olarak alındı. 

Cerrrahi Teknik 

Tavşanlara intra peritoneal pentobar

bital sodyum anestezisi uygulandı. Diz ekie

mi medial parapatellar kesi ile ekspoze edil

di ÖÇB eksize edildi. 

Deney 1 grubu: PT 1/3 mediali pa

telladaki origosu kesilerek tibial insersiyosu

na kadar disseke edildi. Tibia ve femurda 

ÖÇB pozisyona uygun yerleştirildi. 

Deney 2 grubu: PT 1/3 ortası patella 

ve tibial yapışmalarında kemik blok ile alına

rak serbest kemik - tendon - kemik otogreft 

elde edildi. Tibia ve femurda açılan tünele 

yerlşetirildi. Deney gruplarında ameliyattan 

sonra rijid immobilizasyon yapılmadı. Histo

lojki değerlendirme : 3., 5., 6., 9. ay sonun

da elde edilen yeni oluşan ligamentler ke

mik kanal içinde ve eklem içindeki bölümleri 

HE boyaması ve ışık miroskopta incelendi. 

Bulgular 

Deneyler süresinde 3 tavşan ölüm 

ve bir tavşan infeksiyon nedeniyle deney

den çıkarıldı. 3., 5., 7. aylar için 6'şar, 9. ay 

için 8 tavşan toplam 26 tavşan çalışmaya 

alındı. 

Morfolojik Bulgular 

Deney gruplannın hepsinde ÖÇB 

benzeri bir yapı vardı. Fakat bu yapı orjinal 

ÖÇB görünümünde değildi. 

Histolojik Bulgular 

Deney 1 grubu: 3. aydan başlayarak 

tendonun kemik tünele kollagen lifler ile tu

tunduğu 9. ayda iyi organize olduğu görül

dü. lnsersiyo bölgesinde, tendonun kemik 

halka ile çevrelediği ortada tendonun de

vam ettiği saptandı. 

Eklem içindeki greftin % 85 ÖÇB 

histolojisini gösterdiği belirlendi. 

Deney 2 grubu: 3. aydan itibaren 
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greftin kemik insersiyosunun normal ÖÇB pışık proksimal ucu serbest patellar tendon 

insersiyosu görünümü aldığı, eklem içindeki greft histolojik ligamentizasyon yönünden 

greftin % 65 oranında ÖÇB histolojisine BTB tekniğine üstün olarak bulundu. 
benzediği göründü. 

Tartışma 

Önceki çalışmalarda, ÖÇB rekons

trüksiyonu için transplante edilen greftelrin 

önce, dejenerasyon ve nekroza uğradığı 

sonra revaskülarizasyon ve sellüler aktivite 

gösterdiği ve remodeling olduğu gösteril

miştir (1, 4). 

Am i el (1 ), ÖÇB için bu olayı "Liga

mentizasyon" olarak tanımlamıştır. Liga

mentizasyon deney hayvanlarından 6-9 ay 

devam etmektedir. 

Çalışmamızda her iki grupta da liga

mentizasyonu gördük. Fakat 9. ay sonunda 

dahi bu değişim bitmemişti, bu bulgu liga

mentizasyonun histolojik olarak çok daha 

uzun sürdüğünü göstermektedir. Histolojik 

olarak ÖÇB'a benzemesi bakımında deney 

1 grubu deney 2 grubuna üstün bulundu. 

Kemik tünel içinde, tendon iyileşmesi pek 

çok araştırmacı tarafından araştırıldı. 

Bu çalışmalardan oluşturulan model

lerde eklem içindeki ligament görevi veril

memişti (7, 8, 9). Bu çalışmada, dize nor

mal hareket verildi ve tendonun kemik 

tünele uyumu araştırıldı. 9. ay sonunda ten

don kemik tünele çevreden organize olmuş 

kollagen doku ile sıkı olarak koopere olduğu 

saptandı. 

Sonuç olarak, ÖÇB rekonstrüksiyo

nu sonu tavşanlarda oluşan ligament orjinal 

morfolojiyi göstermez. Distalden kemiğe ya-
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KlSlM -10 

KONTAMiNE OSTEOTOMiDE KEMiK GREFiNiN 
iNFEKSiYONA ETKiSi 

Faruk BALKAR(*), Zafer KARAGÖZ(**), 

Şevki KABAK(***), Mehmet DOGANA Y(****) 

Açık kırıkta erken dönemde rijit fik

sasyonun, infeksiyon oranını azalttığı, zede

lenmiş yumuşak doku ve kırık iyileşmesini 

kolaylaştırdığı belirtilmektedir (3, 9, 13, 18). 

son yıllarda çok sayıda deneysel ve klinik 

çalışmalarda internal veya aksternal fiksas

yon yöntemleri ile tedavi edilen açık kırıkla

rın tedavisine, primer otojen kemik greftinin 

eklenmesi ile yüksek kaynama oranları bildi

rilmesine rağmen rijit fiksasyon ortamında 

kemik greftinin infeksiyana etkisi halen tar

tışma konusudur (3, 4, 9, 14, 19, 20). 

Bu amaçla konuyu daha da açıklığa 

kavuşturmak için açık kırıkta rijit fiksasyonla 

birlikte kullanılan kortikokansellöz kemik 

greftinin infeksiyana etkisini deneysel olarak 

araştırdık. 

Metodlar 

Çalışmada kullanılan 14 adet Mong

real tipi erişkin köpek iki gruba ayıldı. Kö-

pekler uyutulup ameliyat sahası Betadin ile 

bayandıktan sonra, bacağın 1/3 orta kısmın

dan uzunlamasına bir kesi ile girilerek tibi

a'ya varıldı ve tibia (aynı şekilde fibula) orta

sında enine bir osteotomi yapılarak kırık 

oluşturuldu. Tibia'daki kırık 4 delikli Dinamik 

Kampressiyon Plağı (DCP) ile rijit olarak 

tesbit edildi (5). Osteotomi çizgisinin 1 cm 

yukarısında 3.5 mm matkap ucu ile 0.5 cm 

çapında bir defekt oluşturuldu. Deney grubu 

köpeklerde sağ ilium'dan kortikansellöz ke

mik grefti alınarak tibia'daki defekte ve oste

otomi bölgesinde kemik etrafına yerleştirildi. 

Her iki grubta kemik bölgesine 1 06 

CFU/ml (Colony Forming Units) stafilokoküs 

aureus suşu içeren bakteri suspansiyonun

dan (16) 5 ml inoküle edildi. Dren konulduk

tan sonra yara kapatıldı. Ameliyat öncesi 

başlanan 50 mg/kg/gün Seftriakson (im) 

gün süreyle verildi. 

(*) Ere. Ün. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Doçenti. 

(**) Kayseri devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Uzmam 

(***) Ere. ün. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Yrd. Doçenti. 

(****) Ere. Ün. Tip Fakültesi lntaniye ABD Profesörü. 
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Ameliyattan sonraki 1., 3., 5., 7. ve 

1 O. haftalarda her iki grubtaki köpekleri n ti

bialarının 2 yönlü grafi çektirilerek osteotomi 

ve defekt bölgesinin değerlendirilmesi 

Sandhu'un (12) radiyolojik puanlama siste

mine göre yapıldı. 

Ameliyat bölgesinde akıntısı olanlar

dan düzenli olarak numune alınarak kültür 

yapıldı ve üreyen mikroorganizmalar stan

dart laboratuvar yöntemleri ile tiplendirilerek 

değerlendirildi (11 ). 

1 O. haftada öldürülen köpekleri n kırık 

ve defektin bulunduğu tibia kısmı dekalsifiye 

edildi ve histolojik değerlendirme, Heiple ve 

ark.larının (10) histolojik puanlama yöntemi 

kullanılarak konu hakkında ön bilgisi olma

yan patolog tarafından yapıldı. 

Bulguların istatistiksel değerlendiril

mesinde Mann-Whitney U testi kullanıldı. 

Bulgular 

Radiyolojik Gözlem; 3. haftada. iki 

grub arasında önemli bir fark yok. 5. hafta

da. deney grubundada kallus doku kırık böl

gesine sınırlı ve düzenli, kontrol grubunda 

periost reaksiyonuna bağlı yeni kemik yapı

mı kırığa yakın düzensiz ve aşırı. 7. haftada. 

deney grubunda kaynama belirgin, osteoto

mi bölgesi ve defekt kısmen kapanmış. 

Kontrol grubunda ise kaynama az ve yeni 

kemik yapımı artmış, osteotomi bölgesi ve 

defekt belirgin seçiliyor. Bu grupta 2 köpek-
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te sekestr görünümü, 3 köpekte plak ve 

vidalarda gevşeme bulguları vardı. 1 O. haf

tada. deney grubunda 4 köpekte belirgin 

kaynama, 2 köpekte psödoartroz. Kontrol 

grubundaki köpeklerin hiçbirinde yeterli 

kaynama yok, 4 köpekte psödoartroz ve se

kestr görünümü vardı. Bu grupta infeksi

yona bağlı yeni kemik yapımı daha fazla 

idi. 

Bu haftadaki sonuçlar arasındaki 

farklar deney grubu lehine istatistiksel ola

rak anlamlı bulundu (p < 0.05). 

Histolojik gözlem; Deney grubu kö

peklerde, kırık bölgesinde yeni kemik yapımı 

ve osteoblastik aktivite, birkaç alanda küçük 

sınırlı iltihabi hücre infiltrasyonu vardı. Oste

okondral veya osseöz kaynama ile birlikte 

yer yer şekillenmiş kortikal sahalar vardı. 

Kontrol grubunda ise kırık bölgesinde yay

gın kı kırdak dokusu yanında az miktarda ye

ni kemik yapımı, yaygın polimorfnüklear 

hücre infiltrasyonu ve sekestr niteliğinde ke

mik lamelleri vardı. Kırık bölgesinde genel

likle fibröz yer yer osteokondral kaynama 

görünümü vardı. 

iki grubun histolojik sonuçlarının ara

sındaki farklar deney grubu lehine istatistik

sel olarak anlamlı bulundu (p < 0.05). 

Mikrobiyolojik Gözlem; bulgular aşa

ğıda Tablo 1'de gösterilmiştir. 



Tablo 1. Deney ve kontrol gruplarının mikrobiyolojik sonuçları. 

1. Hafta 11. Hafta IV. Hafta VI. Hafta VIII. Hafta X. Hafta 

Deney Grubu Akıntı Kültür Akıntı Kültür Akıntı 

1. Köpek + + + + 

2. Köpek + + + + 
3. Köpek + + + + 
4. Köpek + + + + 
5. Köpek + + + + 
6.Köpek + + + + 
7. Köpek + + + + 

Kontrol Grubu 

1. Köpek + + + + 
2.Köpek + + + + 
3.Köpek + + + + 
4. Köpek + + + + 
5.Köpek + + + + 
6. Köpek + + + + 
7. Köpek + + + + 

Tartışma 

Kırıkta fiksasyon uygulanırkan rijit fik

sasyon olması tercih edilir. Osteogenezisi 

uyardığı bilinen rijit fiksasyonun infeksiyon 

varlığında bile ayni etkiyi gösterir (21 ). rijit 

bir fiksasyon ile kemik ve yumuşak dokula

rın mikrodonanımları daha kısa sürede ge

lişmekte, bu da kemiğin infeksiyana karşı 

direncini arttırmaktadır (1,9, 14, 17). Litera

türde özellikle internal fiksasyon uygulanan 

Tip lll açık kırıklarda infeksiyon oranın yük

sek olduğu belirtilmektedir (4, 9, 19). Çalış

mamızda oluşturduğumuz kırık tipinde kon

taminasyon derecesi Tip lll açık kırıklardaki 

kentaminasyon ortalamalarının üzerinde ol

masına rağmen 1 O haftalık deney sonunda 

·enfeksiyon oranı, greft kullandığımız deney 

grubunda % 28.5 iken bu oran antibiyotiğe 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

+ 

Kültür Akıntı Kültür Akıntı Kültür Akıntı Kültür 

+ + + + + + + 

+ + + + + + -
+ + - + - - -

+ + - - - - -

+ + - - - - -

+ - - - - - -
- - - - - - -

+ + + + + + + 

+ + + + + + + 

+ + + + + + + 

+ + + + + + + 

+ + + + + + -
+ + + + + + -

- - - - - - -

rağmen greft kullanmadığımız kontrol grubu

nuda% 85.7 olduğu görüldü. 

Tip lll açık kırıklarda fiksasyon aracı 

kullanımında fikir birliği yoktur. DCP veya ki

litli intramedüller çivi kullananlar vardır (1, 4, 

14). Ancak çoğu yazarlar bu tip açık-parçalı 

ve yüksek kontaminasyonlu kırıklarda eks

ternal fiksasyonu savunurlar (4, 6, 9, 14, 17, 

19, 20). Çalışmamızda kırık modeli ve inter

nal fiksasyon Clement ve. ark'nın (5) deney

sel çalışmasına göre uygulandı. 

Açık kırık yaralarındaki bakteri sayısı

nın enfeksiyon oluşumu üzerine etkisi 

önemlidir (15, 17). Bazı çalışmalarda deney

sel osteomiyelit oluşturmak için 3x1 06 CFU/ 

ml konsantrasyonunda staf. aureus suşu· 

kullanılmıştır (7, 16). Biz massit bir enfeksi

yon ortamı olşuturmak için 5x1 06 CFU/ml 

181 



konsantrasyonunda staf. aureus suşu kul

landık. Nitekim çalışmamız sırasında bu 

konsantrasyondaki bakteri suşunun kullanı

lan geniş spektrumlu antibiyotiğe rağmen 

(özellikle kemik grefti kullanmadığımız kont

rol grubunda) deneysel osteomiyelit oluştur

mada etkili olduğu görüldü. 

Thakur ve ark. (20) eksternal fiksatör 

ve erken kemik grefti uyguladıkları tip lll 

açık tibia kırıklarında enfeksiyon oranının % 

9.6 ve kaynama oranın da 30. haftada % 

97.3 olduğunu bildirmiştir. Çalışmamız 1 O 

hafta gibi kısa bir süre olmasına rağmen 

greft kullanılan deney grubunda radyolojik 

kaynama kontrol grubuna göre daha belir

gindi. Her iki grub köpeklerimizde tamam

lanmış kaynamanın görülmemesi deney 

süremizin kısalığı ile izah edilebilir. 

Literatürde kemik greftinin enfeksi

yon üzerine olumlu etkisi ile ilgili çok az sa

yıda çalışma var (2, 5, 8). Green'e (8) göre 

kemik greftinin enfekte bir defekt'te dolgu 

görevi yaparak mikroorganizmalar için uy

gun ortamın ortadan kalkmasını sağlar. Biz 

de buna inandığımız için oluşturduğumuz 

kemik defekitini kortikokansellöz greft ile 

doldurduk. Behrens (2) enfekte ortama ke

mik grefti konulacaksa ortamdaki nekrotik 

dokuların temizlenmesi ve greftin üzerinin 

canlı dokularla kapatılması gerektiğini belir

tir. Biz de buna uyarak aldığımız kemik gref

tini hemen tibia'daki defekte ve osteotom 

çevresine yerleştirdikten sonra üzerini canlı 

periostla kapattık. 
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Sonuç olarak; infekte bir kırık bölge

sinde rijit internal fiksasyon ile birlikte otojen 

kemik greftinin uygulanması, kaynamay kat

kısı yanında infeksiyon şiddetinde de azal

maya neden olabilir kanısındayız. 
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BÖLÜM -1 
KlSlM- 11 

ALT EKSTREMiTE PROTEZLERiNiN YAPIMI VE 
REHABiLiTASYONUNDA ELEKTRONiK PEDAGRAFiNiN ROLÜ 

H. ÖZYALÇ/N(*), E. SESLI(*), E. BAL(*), Z. YORULMAZEL(*) 

Alt ekstremite protez tedavisinde ba

şarı iÇin uygun üretim ve rehabilitasyon bü

yük önem taşır. Rahta ve kullanışlı protezler 

için iyi üretime ve uygun statik ve dinamik 

ayarlamaya gereksinim vardır. 

Statik ayarlama çoğunlukla protez 

düzeyinin özelliklerine ve protez parçaları

nın tipine bağlıdır. Buna karşın dinamik 

ayarlama yürüme fazı sırasında, hastanın 

güdüğü ile statik ayarlama elementlerini 

kombine ettiği için çok daha kritik bir role 

sahiptir. Yürüme şeklinin inspeksiyonu, ya

kınılan ağrının tipi, güdüğün konforu dinamik 

ayarlamadaki subjektif kriterlerdir. Bu sub

jektif kriterlerin yanında normal yürüme ve 

ayakta durmayı sağlamada objektif kriterle

re ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmada, elektronik pedografi 

kullanılarak, hastanın normal ve protezli 

ayağının yürüme çizgisinin ilereyişi (ağırlık 

merkezinin) ve yürme hızı saptanarak uy

gun protez üretimi ve rehabilitasyonu için 

objektif veriler elde etmek amaçlanmıştır. 

Materyal ve Metod 

Çalışmaya, normal yürüme hızında 

EMED-SL Sistem ile değerlendirilen unilate

ral protezli, 25'i erkek, 2'si kadın 27 hasta 

alındı. 

Hastaların ortalama yaşı 37.5 (min. 

9, maks. 72) olarak saptandı. 18 olgu dizal

tı, 9 olgu dizüstü amputasyonlu idi. Arnpu

tasyon nedeni 6 olguda vasküler hastalık, 8 

olguda travma, 13 olguda da diğer neden

lerdi. Tüm konvansiyonel protezlerde Sta

ross-Gardner dinamik ayarlama üniteleri 

kullanıldı. Modüler protezler için ise kendi 

üzerlerindeki ayarlama ünitelerinden yarar

lanıldL 

Tüm protezlerde solid bilekli, yumu

şak topuklu (SACH) ayak kullanıldı. 

Hastalar, konvansiyonel veya modü

ler protezlerinin yapımına başlanmadan ön

ce geçici protezler ile rehabilite edildiler. 

(*) Ege Üniv. Ttp. Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Oalt, /zmir. 
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Sonuçlar 

Ortalama ~ürüme zamanı 

Protezli Tarafta 1.525 

Normal Tarafta 1.205 

Ortalama a~ak alanı 

Protezli Tarafta 132.11 

Normal Tarafta 144.88 

Ortalama P. max 

Protezli Tarafta 51.29 

Nromal Tarafta 52.25 

Rehabilitas~on Zamanı 

Dizüstü 21 gün 

Dizaltı 10 gün 

Yürüme çizgisinin protezli tarafta normal ta

rafa göre daha düzgün olduğu saptandi. 

Tartışma 

Dinamik ayarlama dönemi, protez re

habilitasyonunun en kritik fazıdır. Özellikle 

ilk kez protez kullanacak hastanın protez 

hakkındaki görüşleri kritik ve sınırlıdır. Çün

kü değerlendirme çoğunlukla hastanın sub

jektif yakınmalarının güvenilirliğine ve yürü

menin gözlemlenmesine bağlıdır. Hastaların 

protezden başlıca 2 beklentisi vardır; Birin

cisi ağrının azalması, ikincisi eski yürümele

rine benzer konfordur. Bunlar hasta için psi

kolojik ve fizyolojik gereksinimdir. 

Diğer değerlendirme yöntemleri, si

nematografi, hareket analizleri, radyografik 

veri, kalıcı ekstreimte 1 soket basınç analiz

leridir. Bunlar uygun değerlendirme metod

larıdır. Ancak çoğu, özel beceri ve zaman 

gerektirdiği için pratik değildir. 

Bazen hastanın yakınmalarına ve is

teklerine göre rehabilitasyon süresi çok uza

maktadır. Rehabilitasyon elektronik pedog

rafide simetrik ayak printleri elde edilene 

dek sürdürülmelidir. Böylece elektronik pe

dografi kullanılarak her hasta için optimum 

rehabilitasyon süresini saptamak amacıyla 

objektif veriler elde edilebilir. Kliniğimizde 

elektronik pedografi kullanılarak elde edilen 

objektif verilere dayanılarak yapılan rehabili

tasyonda sürenin dizüstü protezi olan hasta

larda 21 gün, dizaltı protezi olan hastalarda 

1 O gün olduğu saptandı. Subjektif verilere 

dayanılarak yapılan rehabilitasyonda ise sü

renin yukarıdaki değerlere göre ortalama 1 

hafta daha uzun olduğu bulunmuştur. 

Kaynaklar 

1. Boonstra A.M., Fidler V., Eisma W.H. 

Walking speed of normal subjects amputees: as

pects of validity of gait analysis. Pros and Orth. 

lnternational17: 78-82, 1993. 

2. Henning, E.M., A. Staats and D. Ro

senbaum. Plantar Pressure Distribution Patterns 
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BÖLÜM -ll 
GENEL TRAVMA 

KlSlM- 1 

MULTiTRAVMALI HASTADA KlRlK TEDAViSi ve 

REHABiLiTASYONU 

Savaş AGAOGLU(*), Temel OGUZ(**), Erbil ÇELiKKALE (***), Altuğ ÇALlŞlR (***) 

1992-1994 yılları arasında Dr. Muhit

tin Ülker Acil Yardım ve Travmatoloji Hasta

nesi ll. Ortopedi Kliniğine başvuran 72 mul

tipl kırıklı hasta, özellikle rehabilitasyon 

sorunları yaratan uzun kemik kırıkları ve 

bunlara bağlı patolojiler açısından değerlen

dirildi. 

Bu çalışmada, bütün hastalar en az 

iki major kırıklı idi. 72 hastada toplam 192 

kırık mevcut olup, bunların 136 tanesi cerra

hi, 66 tanesi konservatif olarak tedavi edildi. 

Ana sorun ise hasta bakımı ve rehabilitas

yonidi. 

Uzun kemik kırığı olan hastalarda, 

bakım oldukça zor ve hem hasta hem de 

hemşire bakımından yıpratıcıdır. Büyük kırık

lardaki instabilite oluşu, yumuşak doku ha

sarı, aşırı kan kaybı ve aşırı ağrı hastaların 

birçok kez kan transfüzyonuna, narkotik 

analjezik ihtiyacının artmasına ve bütünü ile 

karmaşık bir sorun dizisi ile karşılaşmasına 

neden olmaktadır. Stabilizasyonu olmayan 

kırıklar, geç dönemde sepsis nedeni ile 

ölümle sonuçlanabilmektedir. Rehabilitas

yon sorunu ise ancak ameliyat sonrası dö

nemde başiayabiimektedir (5). 

Konservatif tedavi olacak durumlar 

dahi, multitravmalı bir hastada, cerrahi sınır

lar içine girmektedir. Primer osteosentezin, 

multitravmalı hastada, yağ embolisini önle

me, erken mobilizasyon,daha az dekübit, iyi 

bakım ve d aha az analjezik bakımından 

faydaları bulunmaktadır. 

Acil serviste görülen multitravmalı 

hastaların, ilk girişimleri ve daha sonra mul

tipl kırıklı hastaların, tedavi ve rehabilitasyo

nu, son derece önemli ve sorunludur. Pelvis 

kırıkiarına bağlı kanamalar haricinde birçok 

kırık, hayati tehlike göstermediği için, önceli

ği torasik, abdeminal ve vasküler yaralan-

(*) Klinik Şefi, Dr. Muhittin Ülker Acil Yardtm ve Travmatoloji Hastanesi ll. Ortopedi Kliniği, Ankara. 

(**) Başasistan, Dr. Muhittin Ülker Acil Yardtm ve Travmatoloji Hastanesi ll. Ortopedi Kliniği, Ankara. 

(***) Asistan, Dr. Muhittin Ülker Acil Yardtm ve Travmatoloji Hastanesi ll. Ortopedi Kliniği, Ankara. 
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malar alır (8). Bu durumları stabilize olan 

hastaların, sekonder tedavisi ise multipl kı

rıklarının tedavisidir. Bu kırıkların tedavisin

deki amacımız ise; kırık stabilizasyonunun 

temini, ekle hareketlerinin korunması ve 

hastayı kısa sürede eski işine döndürmektir. 

Ancak bunları yaparken, multipl kırıklı hasta

larda, erken ve etkili tedavi, iyi rehabilitas

yon programı ve efektif bakım hizmeti, has

tanın psikolojik ve fonksiyonel durumu 

bakımından önemlidir. Erken ve etkili tedavi 

uygulanan hastalarda, akciğer sorunları, de

kübit, sepsis oranı düşmektedir (2, 4, 5, 8). 

Bu çalışma sırasında, multipl kırıklı 

hastaların erken tedavi ve rehabilitasyonun 

önemi ve bunun tedavi şekli ile hastanın 

uyumuna bağlı olduğunu gözlemledik. 

Materyal ve Metod 

1992-1994 yılları arasında, kliniğimiz 

tarafından görülen 72 multipl kırıklı hasta in

celenmiştir. Bu hastaların incelemesi sıra

sında şu kriterler göz önüne alınmıştır. 1) 

Hastane Travma Endeksine göre ekstremi

te zedelenmesi en az IV olması; (1, 4) 2) 

Bir ekstremitede kırık+ pelvis veya vertebra 

kırığının olması; 3) Kırıkiara ek olarak diğer 

organ patolojilerinin olması; 4) Hastaneye 

geldikten sonra, ortopedik tedavi altına alı

nacak kadar yaşamış olması. Bu kriterler!? 

uyan hastaların incelenmesinde, kırık cins

leri, yapılan tedavi şekli, rehabilitasyon 

programı, komplikasyonlar ve ameliyata al

mış süreleri olarak incelenmiştir. Sonuçlar, 

ameliyat sonrası rehabilitasyon süresi, has

tanede kalış süresi ve fonksiyonel sonuçlar 

olarak değerlendirildi. Fonksiyonel sonuçları 

Steinbrocker'in et. al. kriterlerini esas alarak 

gözden geçirdik (4, 12). Bu kriteriere göre; 

grup 1: tam kapasite ile fonksiyon görme, 

hiçbir sıkıntısı olmadan tüm işlerini yerine 

getirme, grup 2: yeterli normal aktivite, bir 

veya daha fazla eklernde huzursuzluk veren 

veya az kısıtlı hareket, grup 3: sınırlı hare

ket, bazı günlük işlerini yapabilecek kadar, 

grup 4: büyük ölçüde kısıtlılık, yatağa veya 

tekerlekli sandalyaya bağlı yaşam. 

Sonuçlar 

Üç yıllık süre içersinde, kriteriere 

uyan 72 multipl kırıklı hasta incelenmiştir. 

Bu hastaların; 63'ü trafik kazası, sekizi ise 

yüksekten düşme sonucu multipl kırıkla kli

niğimize geldi. Toplam 192 ayrı kemik kırığı 

tesbit edildi. Bunların 52 üst ekstremitede 

kırık, 108 alt ekstremitede kırık, altı tanesi 

çeşitli seviyelerdeki vertebra kırığı, 21 pel

viste kırık ve beş tanesi kot kırığı ile karşımı

za gelmiştir. Bu hastaların vasküler, abdo

minal ve torasik yönden ilk tedavileri yapılıp 

stabilizasyon sağlandıktan sonra, kırıkların 

erken dönemde stabilizasyonuna gidilmiştir. 

Ülkemiz ve hastane koşulları içersin

de, hastaları m ız gelişlerinin ilk haftası. içer

sinde, tek seansta, tüm kırıkları tedavi edil

meye çalışıldı. Yapılan girişimler tablo 1'de 

görülmektedir. 
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Tablo 1: Kullamlan Tedavi Metodlan 

Tedavi Yöntemi Tedaviedilen % 

kırıksayısı 

AO plak fiksasyonu 37 19,3 

lntramedüller çivileme 23 12 

Gergi Bandı 6 3,1 

K-teli 14 7,3 

Eksternal fiksatör 44 22,9 

Kırık fragmanın 

eksizyonu 2 1 

Artrodez 2 1 

Konseratif tedavi 64 33,~ 

Toplam 192 100 

Hastalarımız, kırıkların lokalizasyonu

na bağlı olarak, ortalama 12,7 gün (8-24 

gün) hastanede kalmışlardır. Üst ekstremite 

ve pelvis kırıkları daha az süreyle hastane

de kalırken, alt ekstremite kırıkları, rehabili

tasyon sorunu nedeniyle daha uzun süreli 

hastanede kalmışlardır. 

Rehabilitasyon programı, ameliyat 

sonrası dönemde hemen başlanmış ve ev 

programları ile hastaneden taburcu olduk

tan sonra da devam etmiştir. Hastaların 

fonksiyonel olarak yeterli seviyelere gelme

si ortalama 96 gün (45-148 gün) almıştır. 

Fonksiyonel sonuçları Steinbroc

ker'in kriterlerine ( 4, i 2) göre incelediğimiz

de hastaların çoğunluğu grup 1 ve 2'de top-

188 

lanmıştır. 17 hasta (% 23,6) tam kapasiteyle 

işlerine dönmüşlerdir. 41 hasta (% 57) grup 

ll, 10 hasta (% 13,9) grup lll olarak değer

lendirildi. Dört hastada ise büyük ölçüde kı

sıtlılık tesbit edildi. 

Multipl kırıklı hastaların tedavisi sıra

sında gözlenen komplikasyonlar tablo 2'de 

özetlenmiştir. 

Tablo 2: Komplikasyonlar 

Görülme sayısı 

Yüzeyel enfeksiyon 14 

Posttravmatik artrit 25 

Psödoartroz 8 

Dekübit 2 

Ampütasyon o 

Plegia o 

Tartışma 

Günümüzde, teknolojinin ilerlemesi 

ile kazalardaki ölüm oranı azalmıştır. Özel

likle emniyet kemerinin kullanıma girmesiyle 

trafik kazalarında ölüm oranı çok düşmüş

tür. Ancak bu kazaların ve yüksekten düş

melerin sonucu, birçok hasta multipl kırık ile 
'" acil servislere başvurmaktadır. Bu hastala

rın tedavisi ve rehabilitasyonu da sorun ola

rak önümüze gelmektedir. 

Izole kırık tedavisinde karşılaşılan so

runlar, multipl kırıklı hastalardakinden tarna

miyle farklıdır (4, 11 ). Tek başına olduğunda 



konservatif tedavi olabilen kırıklar dahi, mul

titravmalı hastada cerrahi endikasyon do

ğurmaktadır (3, 4). Multipl kırıklı hastada pri

mer osteosentezin avantajları çoktur. 

Bunlar; yağ embolisinin önlenmesi (6, 9, 

1 0), akut respiratuvar distres sendromunun 

gelişmemesi (3), erken hareket ile hastanın 

işine çabuk dönmesi, daha az dekübit ve 

tromboz, daha iyi bakım ve daha az analje

zik (4). Geç osteosentezin asıl sorunu; has

tanın genel durumunun bozulması ve psiko

lojik stresin artmasıdır. Multisistem organ 

kaybı ve geç sepsis oranlarında artış, sebe

bi bilinmeyen ateş, uzun süre narkotik anal

jezik kullanımı, musküloskeletal fonksiyonla

rın kaybı ve buna bağlı fonksiyon 

kazanmada gecikme, diğer geç osteosen

tez sorunlarıdır (4, 5, 7, 8). Bir de buna has

tane masrafları eklenince, erken tedavinin 

önemi daha belirgin olarak ortaya çıkmakta

dır. 

Erken stabilizasyona verilen önem

den dolayı ve hastaların erken hareket ka

zanması amacıyla, daha uzun süre anestezi 

almasını göze alarak, hastalarımıza tek se

ansta ameliyat uygulandı. Zaten multipl kı

rıklı hastada aşamalı tedavi uygulaması, ge

rek anestezik maddelerin meydana getirdiği 

hasar, gerekse hastanın psişik durumu ba

kımından önerilmez. Tek seterde tüm kırık

ların tedavisi hastanın daha iyi bakım alma

sını, daha çabuk hareket kazanmasını ve 

fonksiyonel olarak işine biran evvel dönme

sini sağlamaktadır. Özellikle kırık tedavisin

de erken hareket ve yük vermeyi sağlayan 

intramedüller fiksasyon, eksternal fiksasyon 

ve fonksiyonel alçılama teknikleri uygulan

mıştır (7). Ameliyatı takiben erken rehabili

tasyon programının başlanması (2) ve bu 

programın, ev programları ile devam edilme

si, hastanın kırığının çabuk kaynamasını 

sağlamaktadır. Aynı zamanda hastanın 

fonksiyonel kapasitesini erken kazanarak, 

işine biran evvel dönmesi sağlanmaktadır. 

Sonuç olarak; multipl kırıki ı hastaların 

erken dönemde stabilizasyonunun sağlan

ması, fiksasyonda intramedüller fiksasyon, 

eksternal fiksasyon ve fonksiyonel alçılama

nın kullanılması ve sıkı, erken rehabilitasyo

nun yapılması ile etkili netici alınmaktadır. 

işgücü ve zaman kaybı önlenmiş olmakta

dır. Maddi kaybın daha az olması ve hasta

nın psikolojik durumunun kötüye gitmemesi 

sağlanır. 
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BÖLÜM- ll 
KlSlM- 2 

BiRDEN FAZLA KIRlGI OLAN HASTALARA YAKLAŞlMlMlZ 

Oğuz DURAKBAŞA{*), Nedret OKAN(**), Kaya TOKÖZ(**) 

Teknolojinin ilerlemesi, kentlerin met

ropol haline gelmesiyle birlikte kazaların 

şeklinde ve şiddetinde değişiklikler meyda

na gelmiştir. Yüksek enerjili yaralanmalar, 

trafik kazaları, yüksekten düşmelerle mey

dana gelmektedir. Bu tip yaralanmalarla 

karşılaşan insanların vücudunda birden faz

la sistemin yaralandığı sıklıkla gözlenmekte

dir. Bu hastalara yaklaşım özellik göster

mektedir, çünkü bu hastalarda ortaya 

çıkacak komplikasyonlar diğer hasta grupla

rına göre daha fazladır, mortalite ve morbi

diteleri daha yüksektir. Bu çalışmanın ama

cı, HNH-Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 

yatmış birden fazla kırığı olan hastalara yak

laşımımızı ortaya koymak, diğer dünya ülke

lerindeki sistemlerle olan farklılıklan ve ek

siklikleri tespit etmektir. 

Yöntem 

1990-1995 tarihleri arasında tedavi 

ettiğimiz birden fazla kın ğı olan 100 hasta 

değerlendirildi. Hastalar, 188 (lnjury Seve

rity Score) (11, 13) ve LD50 (11, 13) değer-

leriyle bağlantılı olması için :::; 44 yaş, 45-64 

yaş ve ;:::65 yaş olmak üzere 3 yaş grubuna 

ayrıldılar. Kazanın yeri (şehir içi, şehir dışı), 

kazanın tipi (araç içi trafik kazası, araç dışı 

trafik kazası, yüksekten düşme) belirlendi. 

Iskelet sistemi yaralanmaları, üst ekstremite 

(omuz, kol, diğer), alt ekstremile (kalça, uy

luk, diz, bacak, diğer), gövde (pelvis, omur

ga) olarak bölgelere ayrıldı ve en sık yarala

nan bölge ve alt birim tespit edildi. Diğer 

sistem yaralanmaları, AIS13 (Abbreviated ln

jury Scale) esas alınarak, solunum sistemi, 

kardiovasküler sistem, karın, sinir sistemi, 

cilt olarak sınıflandınldı ve en sık yaralanan 

sistemler ortaya konuldu. Hastaların 188 de

ğerleri hesaplandı, yaş gruplarına göre LD50 

değerinin altında ve üstünde olanlar ve bun

ların mortalite yüzdeleri belirlendi. Teşhis 

metodları (biokimyasal, röntgen, US, BT, 

periton lavajı), tedavi protokolü (konservatif, 

cerrahi), ameliyat öncesi ve sonrası uygula

nan destek tedavisi, tromboemboli ve infek

siyon proflaksisi açıklandı. Hastaneye giriş 

ile ameliyat arasında geçne süre, hastane

de kalış süresi diğer ülkelerle karşılaştınldı. 

(*) Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistan 

(**) Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistan. 
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MOF (multipl organ yaralanması), ARDS 

(erişkinin solunum yetersizliği sendromu), 

Die (dissemine intravasküler koagulasyon), 

sepsis gibi komplikasyonların yüzdesi belir

lendi. 

Sonuçlar 

1. Yaş: Hastaların 84'ü :s; 45 yaş, 

12'si 45-64 yaş, 4'ü;:::: 65 yaş grubundaydı. 

73'ü erkek, 27'si kadındı. Baker ve arkadaş

larının tanımladığı LD50 değerleri, :s; 44 

yaş için 40, 45-64 yaş için 29, ;:::: 65 

için 20'dir. Hasta grubumuzda ISS değerleri 

:,;44 yaş için 32,2 (14-57), 45-64 yaş 

için 32,3 (18-50), ;:::: 65 için 33 (29-34) idi. 

LD50'nin altında değerleri olan 65, LD50'nin 

üzerinde olan 35 hasta mevcuttu. Exitus 

olan 4 hastanın ISS'Ieri LD50 değerinin üze

rindeydi. 3'ü :s; 44 yaş grubunda 1 'i ;:::: 65 yaş 

grubundaydı. 

2. Kazanın yeri ve tipi: Kazaların 

78'i şehir içinde, 22'si şehir dışında olmuş

tur. Bu bulgu, hastanemize diğer illerdEm 

yapılan sevkierin çokluğunu göstermektedir. 

Kazaların % 80'i trafik kazası (29'u araç içi, 

51'i araç dışı),% 19'u yüksekten düşme,% 

1'i iş kazasıdır. Hiçbir hastaya kaza yerinde 

ilk müdahale yapılrnamış ve hastalar her

hangi bir taşıtla kaza yerinde yapılacak ilk 

müdahale, kazanın şiddetine göre gideceği 

en uygun hastanenin belirlenmesi ve en 

hızlı transport aracıyla hastaneye ulaştın!~ 

ması yaşamsal önem taşımaktadır (4, 7, 14, 

17). Nitekim, Avrupa ülkelerinde ve Ameri

ka'da ilk müdahale ekipleri kurulmuş, ambu-
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lans ya da helikopter servisleri oluşturul

muştur (9). Ülkemizde, hastane öncesi bakı

rnın olmaması en önemli eksiklerden biri 

olarak göze çarpmaktadır. 

3. iskelet sistemi yaralanması: ilk 

sırayı alt ekstremile yaralanmaları, sonra sı

rasıyla, üst eksremite, pelvis ve omurga ya

ralanmaları almaktadır. 

Alt ekstremite: ?'si bilateral 53 femur 

kırığı, 3'ü bilateral 35 krus kırığı, 6'sı bilateral 

34 diz bölgesi kırığı, 4'ü bilateral 24 diğer alt 

ekstremile kırığı tespit edilmiştir. 

Üst ef<stremite: 5'i bilateral 34 omuz 

bölgesi 15 humerus kırığı, 1 'i bilateral 

28 diğer üst ekstremite kırıkları saptanmıştır. 

Gövde: 51 pelvis kırığı, 14 omurga 

kırığı tespit edilmiştir. 

Böylece, ilk sırayı femur kırıklarının 

aldığı, sonra sırasıyla pelvis, krus ve omuz 

bölgesi kırıklarının geldiği görülmektedir. 

4. Diğer sistem 

Kardievasküler sistem yaralanması 75 ol

guyla ilk sıradadır. Birden fazla kırıl<lı hasta

larda ilk olarak hipovo!emik şokun önüne 

geçmek önem taşımaktadır. Birden fazla kı

rıklı hastalarda yaralanmaya eşlik eden di

ğer sistemler 68 olguyla karın,3 5 olguyla si

nir sistemi, 29 olguyla solunum sistemi, 21 

olguyla cilt olarak sıralanmaktadır. Karın ya

ralanmalarının yalnız 8 tanesi için organ ya

ralanmalarıyla oluşmuştur; diğerleri pelvis 

ya da omurga kırıkiarına bağlı retroperitone

al hematomdur. Kardievasküler ve karın sis-



temlerindeki yaralanmalar doğrudan kırıklar

la ilişkili görülmektedir. iskelet sisteminden 

bağımsız ilk sırada yaralanan sistemin sinir 

sistemi sonrakinin solunum sistemi olduğu 

görülmektedir. 

5. Teşhis metodları: Hastalar acile 

başvurduklarında, TA-nabız, idrar çıkışı ve 

tam kan sayımı ile takip edilmiştir. Acil bio

kimyasal incelemelerin bu derecede kısıtlı 

olması hastaların prognozunun daha önce

den belirlemesi ve buna göre önlemler alın

masını engelleştir. Nitekim, Cowley'nin ta

nımladığı CHOP (12) (kreatinin, hematokrit, 

osmolarite, arteriyel kan basıncı), Herve'nin 

tanımladığı HOPPBK (12, 15) (hematokrit, 

osmolarite, proteinemi, arteryel kan basıncı, 

alkali rezervi, kalevi) ile hastaların prognoz

ları tespit edilebilmektedir. 

Genel cerrahi ve Beyin cerrahisi 

konsültasyonları her hastaya yaptırılmış, 

pelvis yaralanmalarında Üroloji, toraks trav

malarında Göğüs cerrahisi konsültasyonları 

da istenmiştir. Periton lavajı, toraks tüpü uy

gulamaları ilgili dallarca yapılmıştır. acil rönt

gen, US, BT, spiral BT gerektiğinde isten

miştir. 

6. Tedavi metodları : ilk olarak 

hastaların hemodinamik durumu, kristalloid 

ve kan verilerek düzeltilmiştir. Ancak, hasta

nın genel durumunu çok daha hızlı düzelte

cek pastravmatik nutrisyonel tedavi kliniği

miz koşullarında uygulanamamıştır. ilk 48 

saatten önce yapılan acil ameliyat sayısı 

38'dir. Bunlar açık kırık debridmanları, 3. de

rece açık kırıklarda eksternal fiksatör uygu-

lamaları, arnputasyon gerektiren ekstremite 

yaralanmaları, kapalı redüksiyonu başarısız 

olan çıkıklar, santral çıkıkiarda lateral traksi

yon uygulamaları, eksploratris laparotomiler

dir. Ancak, hiçbir hastanın esas cerrahi te

davisi bir haftadan kısa sürede 

yapılamamıştır. Bu nedenle hastaların reha

bilitasyonları hemen başlatılamamış, bu da 

hastanede kalış süresini (ortalama 30,2 

gün), komplikasyonları ve morbiditeyi artır

mıştır (2, 19). 

7. Tromboemboli proflaksisi (1 ): 

30 yaşın üzerindeki 66 hastaya ameliyat ön

cesi ve sonrası dönemlerde uygulandı. 

1990-92 tarihlerinde dextran-40 (Rheomac

rodex) 500 cc x 2/gün 5 gün süreyle; 1992-

95 tarihleinde düşük molekül ağırlıklı hepa

rin, 0,3 ml x 1 x 2 1 gün 4 gün toplam 7 gün 

süreyle uygulandı. Özellikle ISS değeri yaş 

grubuna göre LD50 değerinin üzerinde olan 

hastalarda ve diğer sistem yaralanmaianna 

solunum sistemi yaralanmasının da eşlik 

etitği olgularda tromboemboli proftaksisinin 

uygun olacağı sonucuna varıldı. 

8. infeksiyon proflaksisi: Ameliyat

tan önceki dönemde, açık kırıklarda, ezilme 

tarzında yaralanmalaı:da ve toraks travmala

rında yapıldı. 1. kuşak sefalosporin + ami

noglikozid birleşimine, gerektiğinde antiana

erobik antibiotikler eklendi ve 5 gün süreyle 

uygulandı. Ameliyat sonrası, dönemde, 5 

gün süreyle, 1. kuşak sefalospo

rin+aminoglikozid birleşimi kullanıldı. Ameli

yat öncesi ve sonrası dönemde hiçbir hasta

da infeksiyon görülmedi. 
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9. Mortalite (8, 10, 12, 16, 18, 19, 

20) : Çalışma grubunda % 4 olarak belirlen

di. Hastaların ikisi multipl organ yetersizli

ğinden, diğer ikisi ise ARDS nedeniyle eksi

tus oldu. Bu çalışma grubunda DIC ve 

sepsis gibi komplikasyonlara rastlanmadı. 
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BÖLÜM -ll 
KlSlM- 3 

MAYIN YARALANMASINA BAGLI BiLATERAL ALT 

EKSTREMiTE AMPUTASYONLU OLGULARlMlZ 

S. ATEŞALP (*), A. ŞEHiRLiOGLU (*), M. KÖMÜRCÜ (*), N. GÜL TEKiN (*) 

Günümüzde silah endüstrisi dünya

daki endüstriyel harcamalar içerisinde en 

büyük paya sahiptir. insanlık yararına kulla

nılabilecek zaman ve para bu silahların açtı

ğı yaraların onarımında kullanılmaktadır. 

Ateşli silahlar geliştirilirken, bunlarla 

oluşan yaralanmalar da cerrahlar için ayrı 

bir çalışma alanı oluşturmuştur. Cerrahlar 

her savaşta yara bakımı ve tedavi yöntemle

ri ile ilgili yeni şeyler öğrenmiş ve bu konu

daki bilgilerini geliştirmişlerdir. 

Savaş yaralanmalarının çoğu patlayı

cı mayınlarla oluşmaktadır. Mayınlar portatif 

olmaları, kolay ve süratle döşenebilmeleri, 

aynı zamanda rakibe hiç beklemedikleri bir 

anda kayıp verdirmeleri ve savaşma azınini 

kırmaları nedeniyle savaşlarda sıklıkla kulla

nılmaktadır. 

Mayın yaralanmaları sonucu sıklıkla 

alt ekstremite travmatik amputasyonu veya 

tam destrüksiyonu oluşmaktadır. Arnputas

yon olayı, olgu ve toplum açısından sosyal 

bir sorundur. Her iki alt ekstre_mite kayıplı ol

guların sosyal açıdan taşıdıkları önem ise 

çok daha fazladır. 

Gereç ve Yöntem 

1 Ocak 1993- 31 Aralık 1994 tarih

leri arasında GATA Ortopedi ve Travmatolo

ji ABD'da mayın yaralanması sonucu her iki 

alt ekstremitesinde kayıp oluşan 11 olgu ta

kip ve tedavi edilmiştir. 

Olgularımızın hepsi erkek olup, yaş 

ortalaması 21-23.5 (ortalama 22.4)'dür. 

Arnputasyon seviyeleri Tablo l'de 

gösterilmiştir. 

Bilateral diz altı amputasyonlu bir ol

gumuz, çok kısa güdüklüdür. 

Olgularımız kliniğimize, ilk cerrahi gi

rişimlerinden 2 - 8 gün (ortalama 3.4 gün) 

sonra gönderilmişlerdir. 

Tablo/. 

Ampulasyon Seviyesi VakaSayısı 

Diz Altı 1 Ayak 2 

Diz Altı 1 Diz Altı 2 

Diz Üstü 1 Diz Altı 5 

Diz Üstü 1 Diz Üstü 2 

Toplam 11 

(*) GATA Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Etlik 1 ANKARA. 
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Tüm olgulara yaralanmadan sonraki 

ilk 6 - 8 saat içinde acil ilk yardım yapılmış, 

gazlı gangren ve tetanoz profilaksisi uygu

lanmıştır. Yeterli eksizyon ve debritman ile 

ölmüş, kontamine ve ezilmiş tüm dokular 

temizlenmiş, uygun seviyeden arnputasyon 

uygulanmış, yaralar miyoplasti tekniği ile 

kapatılmıştır. 5-7 gün ikili antibiyotik tedavi

si, (Penisilin kristalize 5 x 4 milyon ünite, 

Gentamisin amp. 80 mg. 2x1 im) uygulan

mıştır. 

Bilateral diz üstü amputasyonlu bir 

olgumuzda perine yaralanması, diz üstü/diz 

altı amputasyonlu bir olgumuzda tek taraflı 

üst ekstremite kaybı, diz altı/diz altı ampu

tasyonlu bir olgumuzda tibia diafiz kırığı 

mevcuttur. Bu kırığa, amputasyondan 15 

gün sonra internal fiksasyon uygulanmıştır. 

Ortalama takip süremiz 16.5 ay ( 4-

23 ay)'dır. 

Bulgular 

Hiç bir olguda kanama, infeksiyon, 

güdük ucu hiperestezisi gibi erken kompli-

Hiç bir olgumuzda tetanoz, gazlı 

gangren görülmemiştir. Revziyon, reampu

tasyon gerektiren olgumuz olmamıştır. 

1-2 ay bandajlama ve rehabilitasyon 

programı uygulandıktan sonra, tüm olgular 

kalıcı protezler takılarak sosyal yaşantıianna 

dönmüşlerdir (Resim- 1). 

kasyonları görülmemiştir. Diz üstü 1 diz altı Resim- 1. Bilateral diz üstü arnputasyon/u bir 

amputasyonlu bir olgumuzda diz üstü am

pute güdük bölgesinde cilt nekrozu geliş

miş, greftleme gerektirmiştir. 

4 olguda fantom ağrısı saptanmıştır. 

Geç kamplikasyon olarak nörinom, 

protrüsyon, eklem hareket kısıtlılığı, kontrak

tür gelişen olgumuz olmamıştır. Bilateral diz 

altı amputasyonlu bir olguda tek taraflı klinik 

bulgu vermeyen fibula distal bölge sekestri 

saptanmıştır. 
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olgumuz. 

Tartışma ve Sonuç 

Ekstremite travmatik ampulasyonları

nın acil tedavisi sırasında ekiemierin korun

ması, rehabilitasyon ve protez uygulanması 

açısından büyük yararlar sağlar. Her iki alt 

ekstremile amputasyonlu olgularda bu çok 

daha büyük önem taşır. 



Arnputasyon düzeyi esas yaranın 

genişliğine bağlı olarak belirlenmelidir. 

Ameliyattan sonraki dönemde ciddi infeksi

yon gelişebileceği riskini bile bile seviye ko

rumaya çalışmak, reamputasyonu kaçınıl

maz kılacaktır. 

Cerrahi girişimde tüm ölmüş, konta

mine ve ezilmiş dokular temizlenmeli, kemik 

yapılar miyoplasti tekniği uygulanarak yeter

li yumuşak doku ile örtülmelidir. Diz altı arn

putasyonlarda "medial gastroknemius mi

yoplasti" tekniği tercih edilelidir. Kas ve cildi 

gerici sütürler uygulanmamalmıdır. 

Güdük infeksiyonları çok tehlikeli ol

duğu için, şüpheli durumlarda güdüğün ge

cikmiş primer kapatılması gereklidir. Erken 

primer kapatılmadan sonra, diz altı ampu

tasyonlarda anterelateral kompartman 

sendromu gelişme ihtimali mevcuttur. 

Açık amputasyonlarda 4-5 gün için

de gelişebilecek kas ödemi ve cildin proksi

male retrakte olması gecikmiş primer kapat

mada sorun yaratabilir, hatta reamputasyon 

gerektirebil ir. 

Klinik deneyierimize göre, 6-8 saat

ten erken gleen olgularda çok iyi ekzisyon, 

debritman ile enfeksiyon riskini ortadan kal

dırıp primer kapatma uygundur. Çok kirli, 

kontamine, 6-8 saatten geç getirilen olgu

larda uygun eksizyon, debritmandan sonra 

yara açık bırakılmalı ve mümkün olan en kı

sa sürede gecikmiş primer olarak kapatıl

malıdır. 

Bilateral alt ekstremite amputasyon

larında çalışma gücü kayıp oranı % 80 ora-

nındadır. Bu nedenle, ekstremitelerin müm

kün olduğu kadar çok korunması ilkesine 

dayanan, cerrahi tekniğine uygun titiz bir 

yalaşım ile arnputasyon gerçekleştirilmelidir. 

Ameliyat ekibinde deneyimli Ortopedist ya

nında, Plastik Cerrahi uzmanı ve mikrocer

rahi ekipmanı olmalıdır. 

Çok iyi rehabilitasyon programı ve 

uygun protezler ile olguların erken dönemde 

sosyal hayata kazandırılmaları sağlanmalı

dır. 
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BÖLÜM -ll 
KlSlM- 4 

KlRlKLARlN KENDiLiGiNDEN ERiYEN (BIODEGREDABLE) 

iMPLANTLARLA TESPiTi 

Haluk YETKiN (*}, A. Mutlu VURAL (**}, Sezgin SARBAN (**} 

Çeşitli kırıkların internal tespitinde vü

cutta kendiliğinden eriyen (Biodegradable) 

polyglycolide (PGA) ve Polyl-lactide (PLLA) 

çubuk ve vidalar kullanılmaktadır. Uzun süre 

yerinde tutulan metal implantların kemiğe bi

nen yükleri azaltmaları osteopeniye ve pas

lanmaya neden olmatadır. Spongioz kemik

lerde kendiliğinden eriyen implantlar, metal 

implantlarla benzer sonuçlar vermekte an

cak çıkarılmaları gerekmemektedir. Biodeg

redable çubuk ve vidalar ondört hastaya uy

gulandı. Beş ile kırkdört ay süreyle izlenen 

bu hastalarda aseptik akıntı, kırık tespitinde 

başarısızlık, implant kanalında osteoliz ve 

aseptik sinovit gibi özgün komplikasyonlara 

rastlanmadı. Kendiliğinden eriyen implantla

rın çıkarılmamaları, ikinci bir ameliyata ge

reksinimi ortadan kaldırmaktadır. 

Summary 

Biodegredable rods and screws of 

Polyglycolide (PGA) and Poly-1-lactide 

(PLLA) were used in the internal fixation of 

a variety of fractures. The adverse effects 

of retained metaltic devices are osteopenia 

induced by protection from stress and cor

resion. The results in the fixation of cancel

lous bone fractures with absorbable imp

lants are comparable to those of metaltic 

implants but there is no need for removal. 

Fourteen patients have been treated with 

biodegredable implants. The follow-up peri

od was between five to forty-four months. 

The complications such as a discharging si

nus without infection, osteolysis and asptic 

synovitis were not detected. The advantage 

of the biodegredable implants is that, they 

do not need to be removed at secondary 

operations. 

Giriş 

Kırıkların internal tespitinde kullanılan 

metalik implantların ortak özelliği kırık kay

nadıktan sonra çıkarılmalarının gerekmesi

dir. AO-ASIF ekolü kırık tespitinde kullanılan 

implantların çıkarılmasını önerir (1 ). Uzun 

(*) Prof. Dr., Gazi Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal!. 

(**) Arş. Gör. Dr. Gazi Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1. 
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süre yerlerinde bırakılmaları kortikal kemikte 

stresin ortadan kalkmasına bağlı olarak os

teopeni, korozyon ve yumuşak dokularda ir

ritasyona neden olabilir (1, 2, 3). Vücutta 

eriyen materyaller üzerinde yapılan çalış

malar, alfa hidroksiasit derivelerinin polies

terlerinden PGA (poliglikolid) ve PLLA (poli

laktid)'nın internal tespitte kullanılabileceğini 

ortaya koymuştur (4, 5, 6, 7, 8, 9). 

1985 yılında Rokkanen (2) tarafnı

dan ayak bileği kırıklarında kullanılmaya 

başlanan bu materyaller humerus kondilleri, 

olekranon, radius başı, karpal ve metakar

pal kemikler, falankslar, patella, distal fe

mur, proksimal tibia, osteokondritis disse

kans, epifiz kırıkları ve osteokondral kırıklar 

gibi çocuk kırıklarında ve Chevron osteoto

milerinde uygulanmıştır (2, 3, 5, 1 O, 11, 12, 

13, 14, 15, 16, 17, 18). Çubuk, vida ve rap

tiyelerin (Tae) % 8 oranında geç yabancı ci

sim reaksiyonuna bağlı olarak aseptik akın

tılara neden olduğu ve bu reaksiyonun 

ameliyattan yaklaşık 12 hafta sonra ortaya 

çıktığı bildirilmiştir (3, 4, 5, 1 O, 11, 12, 13, 

14, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 33). Bu materyal

Ierin immünolajik etkileri Santavirta ve 

Paivarinta (19, 20) tarafından incelenmiş ve 

lenfasitler aracılığıyla (lymphocyte

mediated) ortaya çıkan ve kompleman sis

teminin de katıldığı bir reaksiyon olasılığı 

üzerinde durulmuştur. intraartiküler uygula

malarda şiddetli aseptik sinovit oluşumu da 

komplikasyonlar arasında bulunmaktadır 

(24, 25, 26). Bir diğer önemli kamplikasyon 

da implant kanallarında ortaya çıkan osteo

lizdir (27). 

Materyal ve Metod 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Orte

pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında Mart 

1991 ile Şubat 1995 tarihleri arasında on

dört hastaya biodegredable materyallerle 

osteosentez yapıldı. Boyutları 1.1 mm. - 3.2 

mm. kalınlık ve 2.5 cm. - 7 cm. boyda olan 

çubuklarla, 3.5 mm. çap, 2 cm. - 7 cm. boy

daki vidalar kullanıldı. Tümü yivli olan bu vi

dalar AO tekniği ve özel tornavidaları yardı

mı ile çubuklar ise kendi kalınlıkianna uygun 

özel yerleştiricHeri ile uygulandı. Ortalama 

takip süresi yirmibir aydır. 

Tüm materyaller SR-PGA (Self Rein

forced Polyglycolide) ve SR-PLLA (Self Re

inforced Poly-1-Lactide) yapısındadır (Biofix

Bioscience LTD, Tampere, Finland). 

Bulgular 

Hastalarımızın ameliyat kesileri so

runsuz olarak iyileşti. Radyolojik kontroller

de kırıkların redüksiyon pozisyonlarında de

ğişme saptanmadı. Tüm hastalarımızın 

kırıkları normal sürelerinde kaynadı. Biodeg

redable materyaliere özgü erken ve geç 

komplikasyonlara rastlanmadı. 

Tartışma 

Hastalarımız literatürdeki yaş, kırık 

yerleşim yeri ve tiplerine göre seçilmiş olgu

lardır (2, 3, 4, 5, 10, 11, 12, 14, 15, 28, 29, 

30). Biodegredable materyallerle yapılan os

teosentez sonuçlarının metal implantlara ya-
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pılanlardan farklı olmadığı bilinmektedir (3, 

14, 19, 31 ). Uygulama teknikleri daha güç 

olduğu gibi, daha çok spongiöz kemik kırık

larında bir seçenek olarak kabul edilirler (3, 

1 O, 14, 28, 29, 30}. Serilerdeki olgu sayıları 

arttıkça buna paralel olarak komplikasyonla

rın da çoğaldığı bildirilmiştir (6, 11, 14, 16, 

21, 22, 29, 30). Hasta sayımız ondört olma

sına karşın henüz kamplikasyon görmedik. 

Şiddetli sinovite neden olduğundan intraarti

küler uygulanmaları önerilmemektedir (24, 

25, 26). Önlem alınması mümkün olmayan 

subkütan sinüs oluşumu ve aseptik akıntı 

her olguda beklenmelidir (14, 22, 23, 25, 

26). Bu tür implantlar metal karşıtiarına gö

re daha pahalı olmasına karşın ikinci bir 

ameliyat gereksinimini ortadan kaldırdığı 

için maliyet ve morbidite açısından avantaj 

sağlayabilmektedir (3, 4, 7, 11, 14, 16, 24, 

25). Displazik kalçalarda asetabuler rotas

yonel osteotomilerde tespit amacıyla başa

rıyla kullanılmıştır (32). Romatoid hastalarda 

ayaktaki küçük eklem artrodezlerinde de

nenmiş ve metalik implantlar kadar fonksi

yonel bulunmuştur (33). Yeni gelişmeler 

olarak, biodegradable maddelerden yapılan 

kemik mumu (bone wax), osteokondral de

fektlerin deldurulmasında kullanılan bioaktif 

cam gibi kemik içinde eriyebilen implantlar 

hayvanlarda denenmektedir (34, 35, 36}. Li

gamentleri güçlendirmek amacıyla da yeni 

uygulama şekilleri yaratılarak denenmeye 

başlamıştır (37). Hayvan modellerinde total 

kalça protezlerinin asetabular komponentle

rinin tespitinde de uygulanmıştır (38). Bu 
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maddelerin dayanıklılıkları özel röntgen ste

refotogrametrik yöntemlerle test edilmiş ve 

erken dönemlerde metalik implantlara göre 

stabilitede zayıflık tespit edilmesine karşılık 

geç dönemde klinik sonuçlarda bir fark bu

lunamamıştır (39). Yapılan son çalışmalarda 

çoğu olgu metalik implantlara bir alternatif 

olmasalar da spesifik inflamasyona neden 

olmayan inert özellikte olmaları, toksisite 

göstermemeleri, mutajen olmamaları nede

niyle ve mekanik özelliklerinin kırık iyileşme 

süresince yeterli olabildiği tanımlanmış endi

kasyon sınırları içinde başarıyla kullanılabil

diği gösterilmiştir. Gelecekte mekanik özel

liklerinin, uygulanmasını kolaylaştıracak 

şekilde iyileştirilmesi halinde elde edilecek 

farklı özellikteki implantlar farklı kırıklar için 

başarıyla uygulanabilir duruma geleceği dü

şünülmektedir (40). 

Sonuç 

Kendiliğinden eriyen materyalierin 

osteosentezde kullanımı yavaş yavaş otur

makta olan bir uygulamadır. Bilinen kompli

kasyonlarından kaçınma mümkün değildir. 

Uygulamadan önce malmiyet analizi yapıl

malı, çok daha ucuz yöntemlerle osteosen

tezin yapılabileceği olgularda tercih edilme

melidir. Ayrıca kortikal kemik kırıklarında, 

intraartiküler ve intramedüller yolla uygulan

maları önerilmemektedir. Artan uygulama

larla ve azalan maliyeti ile yaygın kullanım 

alanı bulabilecek bir implant adayıdır. 



Tablo 1: Hastatann Dağt!Jmt 

Olgu No Yaş Cins KırıkTipi 

ı 15 K Medial malleol 

ll 13 E Anterior tibiyal eminensia 

lll 36 E El 2. parmak proksimal 

flanks 

IV 43 K Bimalleol 

V 42 E Bimalleol 

VI 18 E Medial Epikondil 

VII 21 K Medial malleol 

VIII 20 K Medial malleol 

IX 61 E Medial malleol 

X 21 K Medial malleol 

Xl 15 E Medial Epikondil 

XII 11 E Medial Epikondil 

XIII 39 K Medial malleol 

XIV 19 E Medial Epikondil 
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BÖLÜM -ll 
KlSlM- 5 

DEFEKTLi FEMUR KlRlKLARlNDA ALLOGREFT 
UYGULAMALARIMIZ 

N. A YDOGAN (*), S. YÖRÜK (*), V. KIRDEMiR (*), N. GÜL TEKiN (*) 

Son 20 yılda Ortopedik cerrahinin ha fazla tercih edilmektedir. Fakat Allogreft-

gelişimiyle birlikte kemik greftlerine olan ihti- lerle ilgili olarak intramedüller mi yoksa plak 

yaç artmıştır. Günümüzde Allogrefler uzun tespiti uygulamasının mı daha yararlı olduğu 

kemiklerdeki isketel defektierinin rekonstrük- konusunda çeşitli tartışmalar vardır. Bu ça-

siyonunda başarılı olarak kullanılmaktadır. lışmada ternurdaki defektierin kapatılması 

Otojenik greftlerle Allojenik greftler arasın- ve bu iki yöntemden hangisinin daha etkili 

daki en önemli fark Allogreftlerin yavaş in- olduğunu araştırdık. 

korpere olmasıdır. Fakat Allogreftler yeterli 

miktarda sağlanabilmesi, kolay elde edilme-

si, morbiditeyi azaltması gibi avantajlar ne

deniyle yaygın olarak kullanılmaktadır. Tü

mör cerrahisinde ve çeşitli travmalar 

nedeniyle oluşan defektierin deldurulmasın

da son yıllarda Allogreft uygulamaları art

mıştır. 

Allogreftler derin dondurma, kuruta

rak dondurma, radyasyon veya kimyasal 

yöntemlerle sterilize edilerek elde edilebilir. 

Günümüzde en sık kullanılan greft saklama 

metodu derin dondurma ve kurutarak don

durma (freeze - drying) dır. Fakat derin 

dondurma yöntemi kemiğin yapısal özellikle

rini bozmaması ve biyomekanik olarak daha 

kuvvetli kemik elde edilmesinden dolayı da-

(*) Gülhane As. Ttp. Ak. Ortop. Trav. ABD. 
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Materyal ve Metod 

1990 yılı başından 1994 yılı sonuna 

kadar 15 hastada femurdaki defektieri ka

patmak amacıyla Allogreft kullanılmıştır. -80 

dereceye kadar dondurma sağlayan kemik 

bankasında steril koşullarda alınan Allogreft

ler kullanılmıştır. Allogreft kullanılırken Ame

rikan Doku Bankaları standartları kullanıl

mıştır. Total kalça protezi, toal diz protezi, 

femur boyun kırığı nedeniyle hemiartroplasti 

ameliyatına alınacak hastalar ve çeşitli ne

denlerle arnputasyon uygulanacak hastalar 

potansiyel donör olarak kabul edildiler. 

Greftler ameliyathanede steril koşullarda 

alındı. Kemik yumuşak dokulardan temizlen-



dikten sonra 3 küçük parça alınarak biri (ort. 24 ay) arasında değişmekteydi. Allog-

anaerob diğeri aerob bir diğeri ise mantar reft uzunluğu 4 cm ile 8 cm. (ort. 5 cm) ara-

kültürü için steril tüplere konuldu. Alman sında idi. Olguların hepsi ateşli silah yara-

greftler dört kat steril örtüyü sarılarak etiket- lanması nedeni ile ameliyata alındı. 

!endi. -80 derece soğutmalı ve ısı herhangi Greftlemeler hastaların açık yaraları kapan-

bir nedenle düştüğünde alarm veren derin dıktan ve infeksiyon riski ortadan kalktıktan 

dondurucuda saklandı. sonra uygulandı. 

Alınan greft için bir form düzenlendi. 

Bu forma donöre ait bilgiler, greftin özellik

leri, alınma tarihi, serolojik, mikrobiyolojik ve 

biyokimyasal inceleme sonuçları, donörün 

kan grubu ve greftin kullanıma uygun olup 

olmadığı kayıt edildi. 

Greftler ameliyat öncesi steril bir şe

kilde açıldı. Bir saat oda ısısında antibiyotikli 

serum fizyolojikde bekletilerek çözüldü. 

Üzerinde yumuşak doku kalmışsa tekrar te

mizlendi. Femurdaki defektler ölçülerek uy

gun şekilde segmenler allogreftler hazırlan

dı ve alıcıda hazırlanan yatağa implante 

edildi. 

9 hastada intramedüller, 6 hastada 

plak tespiti uygulandı. Otojen kansellöz ke

mik greftleri ile allogreftler desteklendi. Tüm 

hastalara ameliyattan sonra yedigün 3. je

nerasyon sefalosporin grubu antibiyotik, 3 

gün gentamisin kombinasyonu uygulandı. 

Hastalar 3, 6 ve 12. ayda kontrole çağrıldı. 

Fizik muayene, radyografi ve sintigrafik in

celeme ile greftin osteojenik potansiyeli, 

canlılığı ve komplikasyonlar araştırıldı. 

Hastaların yaş ortalamaları 20-35 

(ort. 22) arasında değişmekteydi ve hepsi 

erkekti. Ortalama izleme süresi 6 ile 36 ay 

Tartışma ve Sonuç 

Son yıllarda özellikle artroplastide 

yaygın olarak kullanılan allogreft uygulama

ları oldukça başarılı olmuştur. Defektli kırık

lardaki otojen kaynakların yeterli olmayaca

ğı veya kullanılamayacağı durumlarda 

allogreft uygulaması sorunun çözümünü ko

laylaştıracaktır. 

Allogreftlerin genel özelliği otojen 

greftlere göre gecikerek kaynamasıdır. Bu 

süreç 6 ay civarındadır. Biz çalışmamızda 

allogreftleri, otojen greftlerle destekleyerek 

kaynamanın daha az gecikme ile olmasını 

amaçladık. 

Allogreft kullandığımız 15 hastanın 

9'unda intramedüller tespit, 6'sında plak tes

piti Jygulandı. Hastalarda ameliyat sonrası 
6 ve 12. aylarda yapılan sintigrafilerde greft 

uygulanan bölgelerde hiperaktivite saptandı. 

Çekilen grafilerde intramedüller tespitli has

taların 8'inde kaynama yeterli görülürken, 

plak tespiti yapılan 6 hastanın 2sinde kal 

oluşumunun yetersiz olduğu gözlendi. Bun

larda greftler rezorbe olmuştu. Plak tespiti 

yapılanlarda plak üzerinden kal oluşumunun 

çok zayıf olduğu gözlendi. Bu iki hastaya 
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ameliyat sonrası 18. ayda yeniden ameliyat 

yapılarak intramedüller tespit uygulandı. 

Griend 183 allogrett uygulamasında 

% 89 kaynama, % 11 kaynamama sapta

mış, kaynamayan olguların % 50'sinde yeni

den ameliyatın başarılı olduğunu görmüştür. 

Olguların incelemesinde diafizer bölgedeki 

iyileşme yavaş (ort. 9 ay) olarak fiksasyo

nun cinsine bağlı olmaksızın gelişirken, me

tatizer bölgedeki iyileşmenin 6 ay veya da

ha kısa sürede olduğunu saptamıştır. Bizim 

olgularımızda ortalama kaynama süresi 6 

aydı. Gözlemlerimiz intramedüller tespitin 

plak tespitine göre daha kısa sürede (orta

lama 4 ay) olduğu şeklindedir. 

Thompson plak tespitinden sonra 

açılan vida deliklerinin allogrettte yeniden 

kırığa neden olduğunu söylemektedir. Bizim 

plak tespitli olgularımızda yeniden kırığa iz

lenmedi. 

Griend otojen kemik grefti kullanımı

nın kemik çevresindeki kaynama miktarını 

arttırdığını bildirmektedir. Biz de bütün olgu

larımızda otojen kansellöz greftleme yapa

rak kaynamanın hızla gelişmesini amaçla

dık. 

Allogreft uygulamasında iyi ibr kay

nama içni yüzeyler arası uniform temas, 

stabil tiksasyon gerekmektedir. Griend bu

nun plak tespiti ile en uygun bir şekilde ola

cağını söylemekte ise de geç komplikasyon

ların sıklığınıda belirtmektedir. intramedüller 

uygulamalarında daha az kamplikasyon gö

rürken stabil fiksasyonun tartışmalı olabile

ceğini bildirmektedir. 
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intramedüller tespitli olgularda greftin 

üzerinden köprüleşme biçiminde kal geliştiği 

izledik. Ancak bu kal gelişmesi medial ve la

teral kortekste mevcut iken plak tespiti yapı

lan olgularda plak üzerinden kal oluşumu 

gözlenmedi. intramedüller tespitte segmen

ter grefte yansıyan aksiyel yüklenme ve kal 

gelişimi için daha geniş alan bulunmasının 

etkisi olduğu düşündük. 
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AŞiL TENDONUNUN TOTAL RÜPTÜRLERiNiN 
KARŞlLAŞTlRlLMALI CERRAHi TEDAVi SONUÇLARI 

Kemal US(*), S.Sinan BiLGiN (*), Hakan DEMiR (**), Ertan MERGEN (*) 

Aşil tendon rüptürü çok sık karşılaşı

lan bir patoloji olmamakla beraber geniş 

halk kitlelerinin sportif faaliyete yönelimi ile 

görülme sıklığı artmakta olan patolojik bir 

durumdur. 

Aşil tendon rüptürü tedavisi literatür

de ilk kez 1575 yılında Ambroise Pare tara

fından yayınlanmıştır. Yirminci yüzyıla kadar 

çeşitli tekniklerle immobilizasyon sağlanarak 

konservatif tedavi uygulanmıştır. Abraham

son 1923, Queru ve Stainovitch 1929'da 

cerrahi tedavinin iyi sonuçlarının yayınladık

tan sonra tedavi cerrahiye kaymıştır. Arner 

ve Lindholm'ün 1959'da yayınladığı gelişmiş 

cerrahi yöntemle, cerrahi tedavi daha popü

ler olmuştur. 

Aşil tendonlarının total rüptüründeki 

tedavi tercihi kliniğimizde genç veya aktif 

hastalarda cerrahi onarım şeklindedir. Ka

sım 985 - Haziran 1994 tarihleri arasında 

kliniğimizde 25 hasta; primer onarım, Lind

helm ve kombine cerrahi yöntemle (Abra

ham-Pankovich+modifiye Lindholm) ameli-

yat edildi. Çalışmaya 23 hasta dahil edildi. 8 

hastanın gastrokinemus-soleus kas komp

lekslerinin izekinetik kas gücü ölçümü 

Cybex ll cihazı ile yapılıp; ameliyat teknikle

ri, klinik ve bu ölçümler değerlendirilerek tar

tışıldı. 

Materyal Metod 

A.Ü.T.F. ibn-i Sina Hastanesi Orte

pedi ve Travmatoloji Anabilim dalında Ka

sım 1985 - Haziran 1994 tarihleri arasında 

25 hasta aşil tendon rüptürü tanısıyla ameli

yat edildi. Çalışmaya 23 hasta dahil edildi. 

Bu 23 hastanın 4'ü primer onarım, 13'ü 

Lindholm, 6'sı kombine cerrahi yöntemle te

davi edildi. 3'ü bayan 20'si erkek olan has

taların yaş ortalaması 32 (11-62) idi. 13 sol, 

1 O sağ aşil tendon u nda total rüptür saptan

mıştı. Bu hastaların ortalama takip süresi 41 

(12-100) aydır. Cybex ll cihazı ile izekinetik 

kas gücü ölçümünü kabul eden 8 hastanın 

(2 primer tamir, 3 Lindholm, 3 kombine cer-

(*) Dr., A.Ü. T.F. lbn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 

(**) Dr., A. ü. T.F. Spor Hekimliği Bilim Dalt. 
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rahi) ölçümleri G.A.T.A. Spor Hekimliği 

Anabilim dalında yapıldı. Ameliyat teknikleri 

klinik ve bu ölçümler değerlendirilerek tartı

şıldı. 

Kombine Cerrahi Teknik 

Prone pozisyonda yatırılan hastaya, 

pnömatik turnike uygulamasından sonra or

ta hattan 20 cm.lik vertikal kesiyle aşil ten-
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2 

5 

donu ve aponevrozu üzerinden girilir. Rüp

tür bölgesindeki tendon uçları tazelenir (Şe

kil 1.1 ). Proksimal tendinöz parça askı dikiş-

leriyle distal e doğru gerilerek, 

muskulotendinöz bileşke yerinden, aponev

roz ters V şeklinde, müsküler liflere zarar 

verilmeden kesilir ve tendonun distale doğru 

kayması sağlanır (Şekil 1.2). Tendonun dis

tale kayması ile rüptür bölgesi uç uca, uzun 
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sürede rezorbe olan bir dikiş materyali kul

lanılarak dikilir (Şekil 1.3). Aponevrezun 

ters V şeklinde distale doğru kayan kısmı

nın ortasından 1,5 cm. genişlik ve 6-8 cm. 

uzunluğunda tendinöz bir şerit, müsküler lif

ler üzerinden sıyrılır ve hazırlanır (Şekil 1.4). 

Hazırlanan bu tendinöz şerit 180 distale 

döndürülür ve uçuca onarılmış tendon böl

gesinin üstünü örtecek şekilde, her tarafın

dan sağlam dikişlerle tespit edilir (Şekil 

1.5). Tendinöz şerit kaldırılan ve proksimal

de açık kalan kısım karşılıklı dikilerek kapatı

lır (Şekil1.6). Tendon kılıfı, cilt altı ve cilt ay

rı ayrı dikilir. 

Ameliyat sonrası diz üstü sirküler al

çı uygulanır. Alçı içerisinde izometrik egzer

sizlere 2. gün başlanır. 6 hafta dizüstü alçı

dan sonra, 4-6 hafta daha dizaltı sirküler 

alçı uygulanır ve daha sonra alçı çıkarılarak, 

tam vücud ağırlığı verilmesine izin verilir. 

Sonuçlar 

23 hastanın 4'üne primer onarım, 

13'üne Lindholm, 6'sına kombine cerrahi 

yöntem uygulandı. Her üç ameliyat grubu

nun yapılan klinik muayenelerinde sağlam 

ekstremite ile tedavi edilenler arasında an

lamlı bir fark bulunmadı. Tüm hastalar yara

lanma öncesi faaliyetlerine dönmüştü. Has

talardan sportif ·faaliyette bulunanlar, bu 

faaliyetlerine devam edebildiklerini, belirgin 

bir şikayetleri olmadığını son kontrollerinde 

belirttiler. 

izekinetik kas gücü ölçümü yapılmış 

8 hastanın ameliyat grupları halinde 30 /sn 

plantar fleksiyon peak torque defisitleri, 120 

1 sn plantartiaksiyon peak torque defisitleri 

ve 120 /sn plantarti eksiyon TAE defisitleri 

Tablo 1'de verilmiştir. 

Primer onarım yapılan 4 hastanın bi

rinde 8° ekin deformitesi, dorsal fleksiyon kı

sıtlılığı saptandı. Lindholm tekniği ile tedavi 

edilen 13 hastanın birinde derin enfeksiyon 

+ cilt nekrozu, 2 yüzeyel enfeksiyon, 1 derin 

venöz trombozis, 1 hastada ise post-op 3. 

yılda yeniden yı rtılma saptanıp koservatif te

davi uygulanmıştır. Kombine cerrahi yöntem 

uygulanan 6 hastanın yalnız birinde antibi

yotik tedavisi ile geçen yüzeyel infeksiyon 

saptandı. 

Tartışma 

Taze aşil rüptürlerinde kopan tendon 

uçlarının tazelandirilmesi zorunluluğu, gecik

miş aşil rüptürlerinde arada defekt oluşması 

sebebi ile ayak bileğini plantar fleksiyona 

getirmeden tendonu uç uca getirmek güc

tür. Biz bu amaçla Abraham-Pankovich'in 

gecikmiş rüptürlerde tendon uçlarını uygun 

pozisyonda uç uca getirmek için tanımladığı 

gastrokinemus aponevrozunun V-Y plasti ile 

uzatılmasını modifiye ederek, uç uca onarı

mından sonra, yırtık bölgesini güçlendirmek 

için proksimalden tek yaprak halinde apo

nevrotik flebi çevirerek iki ameliyatı birlikte 

uyguladık. Kombine cerrahi tekniğin uygu

landığı hasta grubunda takip süresinin di

ğerlerinden daha az olmasına rağmen üç 

grup arasında klinik olarak belirgin bir fark 

saptanmadı. 
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Gastrokinemus + soleus kas komp

leksinin izekinetik kas gücü ölçümü ile yapı

lan objektif değerlendirmede, takip süresi 

daha az olmlasına rağmen, kombine cerrahi 

gruptaki hastaların 30° 1 sn, 12° 1 sn'deki 

plantarfleksion peak torque defisitleri diğer 

iki gruptan daha iyi idi. Kombine cerrahi 

grubunda 120° /sn plantar fleksiyon Torque 

Akselerasyon Enerjisi kaybı (TAE) diğer iki 

gruptan belirgin derecede azdı. TAE kaybı 

primer onarımda % 38.5, Lindholm % 31.3, 

kombine cerrahi yöntemde % 17. Bu değer

ler kas gücünün geri gelmesinin kombine 

cerrahi teknikte daha iyi olduğunu ortaya 

koymaktadır. 

1994'te yayınlamış olduğu çalışmada 

Kissel, kendi serisinde % 22-30 olan plan

tartieksiyon peak torque defisitinin sebebi 

olarak gastrokinemus V-Y plastisini göster

miş ise de, bizim serimizde bu defisitin en 

az olduğu grup kombine cerrahi yöntem ile 

yapılan onarım grubudur. 

Sonuç olarak tanımladığımız kombi

ne cerrahi yöntem, daha stabil bir rekons

trüksiyon sağlamakta, ameliyat sonrası re

habilitasyonu kolaylaştırmakta ve normal 
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kas gücünü yakın değerlere ulaşılmaktadır. 

Bu çalışmada Cybex ll ile yapılan öl

çümlerdeki yardımı için G.A.T.A. Spor He

kimliği Ana Bilim Dalı'na teşekkürlerimizi su

narız. 
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ALT EKSTREMiTE YUMUŞAK DOKU DEFEKTLERiNiN 

SERBEST FLEP iLE REKONSRÜKSiYONU 

lbrahim KAPLAN (*), Sait ADA(*) , Fuat ÖZERKAN(*}, Arslan BORA(*) 

Su m mary 
~ '"""'~· 

This article declare~our-experience 
:::,.s;<, 

on reconstruction of the. solftissue and bo-

ne defects in lower extremity with free flaps. 

One of the most common causes for 

the lower extremity wounds are high-energy 

injuries. 

This kind of injuries contain soft tis

sue and bone defects beyond neurovascu

lar complications. The rate of infection and 

nonunion is very high in these injuries. 

Between 1988-1994 we applied 23 

free flaps for 19 patients. The numbers and 

kinds of the free flaps are following; 12 latis

simus dorsi, 4 radial forearm, 3 lateral arm, 

3 vascularized fibula with skin and 1 Graci

lis. 

Three fre flaps have been lost (13 

%). This success rate is 87%. The advan

tages of the free flaps are reconstruction of 

(*) /zmir El Cerrahi Merkezi. 

the large defects in one session operation. 

In this way they deereasa the rate of infecti

on and nonunion. The patient returns his 

active life as soon as possible. 

Materyal ve Metod 

1988-1994 yılları arasında, alt ekstre

mitede kemikle birlikte ya da izole yumuşak 

doku defekti olan 19 hastaya 23 Serbest 

flep uygulandı. Hastaların 4'ü kadın, 15'i er

kek idi. En küçük yaş 8, en büyük yaş 55 

olup, ortalama yaş 24 idi. 

Doku defekti 11 'inde sol, 6'sında sağ 

ve 2'sinde bilateral idi. Yaralanma nedenleri 

17 hastada trafik kazası, 1 'inde ateşli silah 

yaralanması, 1 'inde ağır cisim altında ezilme 

idi. 

6 hastada yumuşak doku ile birlikte 

kemik defekti, 13 hatstada ise yumuşak do

ku defekti vardı. 

Gustillo sınıflamasına göre; tip 38 

açık kırık 8 hastada, tip 3C ise 2 hastada 
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Resim 1: 24 yaşmda, erkek hasta. Sol cruris tip Resim 2: Vaskülarize fibula grefti, cilt flebi ile 
birlikte yaptldt. Tesbit için ortofix ku/la
m/dt. 

SC açtk kmk. Yumuşak doku defekti 
22x10 cm. Kemik defekti 16 cm. 

vardı. Tip 3C açık kırığı olan her iki hasta 

için safen ven grefti ile dolaşım restorasyo

nu sağlandı (8). 

Serbest flep olarak; 12 Latissimus 

dorsi, 4 radial forearm, 3 cilt ile birlikte vas

külarize fibula grefti, 3 lateral arm ve 1 gra

silis uygulandı. 

19 hastadan 6 tanesinde yaranın 

akut döneminde (ilk 5 gün), 8'inde subakut 

döneminde (1-6 hafta arası), 5'inde kronik 

dönemde (6 haftadan sonra) serbest flep 

yapıldı (1 ). 

Ayak ve topuk rekonstrüksiyonu için 

3 latissimus dorsi ciltsiz, 4 radial foreşrm ve 

3 lateral arm flebi uygulandı. 

Sonuçlar 

Uyguladığımız 23 serbest flept~O;ı, 

4'ünde ameliyattan sonra erken dönemde 

dolaşım sorunu çıktı (% 17.3): Hepsi reeks

plore edildi. Bir flep kurtuldu, diğer 3'ü ise 

nekroze gitti(% 13) (Tablo 1; 2, 5, 17 no'lu 

Olgular). Başarı oranı % 87'dir. 
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Resim 3: Ameliyattan 30 ay sonraki fonksiyo
nel sonucu. 

Kaybedilen fleplerden birisi ayak dcr

salinde cilt defekti için konulan lateral arm 

flebi idi. Nekroz sonucu debride edildi. Gra

ntdasyçın dokusu~oluştuktan sonra split thic

neşş:cilt gı:efti uygulandık 

Ka}{9edüoorikiıici:flep; ayak dorsalin

d~~~ıite~muşşk doku de

f~tiiçirin u~gglaaarırılOOSsimus:::dorsi flebi 

idi: nebtidınaı:msenrasstdef:e!OO;:; karşı taraf 

LatiSsirouss::loı:sisftebbtıygglaado; Sol kruriste 

cilt ve ke.miktdefekti'birliklerolaamastaya uy

gulanan ciltli vaskülarizemöi:ıla grefti kaybe-



dilen üçüncü flep oldu. Debridman sonrası 

ayak dolaşımı bozulduğu için diz altı arnpu

tasyon uygulandı. 

Ayak ve topuk rekonstrüksiyonu için 

3 hastaya ciltsiz latissimus dorsi (Tablo 1; 5, 

8, 16 no'lu Olgular), 4'üne radial forearm 

(Tablo 1; 11, 12, 13, i 4 no'lu olgular) ve 

3'üne Lateral arm flebi (Tablo 1; 1, 2, 3 no'lu 

Olgular) uygulandı. 1 O hastada da primer 

yara iyileşmesi oldu. Takip süresi içinde 

flepte yara sorunu ve instabilite sorunu gö

rülmedi. 

Gustillo sınıflamasına göre; tip 3B 

açık kırık olan 8 hasta ile tip 3C açık kırık 

olan 2 hastadan 3'üne cild ile birlikte vaskü

larize fibula (Tablo 1; 17, 18, 19 no'lu Olgu

lar), 6'sına Latissimus dorsi kası (Tablo 1; 

4, 5, 6, 7, 8, 10 no'lu olgular) ve birine Gra

silis kası (Tablo i; 1 no'lu Olgu) uygulandı. 

Kemik defekti olan bir hastada serbest kas 

flebinden sonra ilizarov ile uzatma yapıldı 

(Tablo 1; 7 no'lu olgu). Hastaların hiçbirisin

de osteomiyelit görülmedi (Tablo 1; 1, 4, 5, 

6, 7, 8, 10,18 ve 19 no'lu hastalar). 

Kaynamama iki hastada görüldü 

(Tablo 1; 4 ve 10 no'lu olgular). Her iki has

taya da kas flebi sırasında kortikospongioz 

kemik grefti uygulanmış idi. 

Vaskülarize fibula grefti uygulanan 

her iki hastada kaynama oluncaya kadar 

eksternal fiksatör ile tesbit, daha sonra fibu

layı korumak için fonksiyonel breys uygu

landı. Bir hastada fibula kırıldı (Tablo 1; 18 

no'lu Olgu). Ancak al9ı ile sorun çıkmadan 

kaynadı. 

Hastaların hastanede kalış süresi en 

az bir hafta, en fazla 6 hafta olup, ortalama 

3 hafta olarak tesbit edildi. 

Debridman ve cilt greftlemesi dahil 

olmak üzere hastalara en az bir, en fazla 7 

ameliyat yapıldı. Ortalama amelmiyat sayısı 

2'dir. 

Yüklenmeyi, ayak yumuşak doku re

konstrüksiyonu yapılanlarda primer yara iyi

leşmesi olduktan sonra, kırıklarda ve vaskü

larize fibula grefti uygulananlarda kaynama 

görüldükten sonra verdik. En erken yüklen

me zamanı 4 hafta, en geç 48 hafta olup, 

ortalama 12 hafta olarak tesbit edildi. 

Takip süresi en az 7 ay, en fazla 60 

ay olup, ortalama 24.5 ay olarak tesbit edil

di. 

Tartışma 

Alt ekstremite yaralanmaları, yüksek 

enerjili travmalar ile oluşur, kemik ve yumu

şak doku defekti ile birlikte nörovasküler so

runları içeren yaralanmalardır (1, 5, 6, 7, 8). 

Bilhassa Gustillo tip 3B ve tip 3C açık kırık

ları (8). 

Gustillo tip 3B ve tip 3C gibi yüksek 

enerjili travmalar ile oluşan açık kırıklar te

davi için serbest flep gerektiren ve kompli

kasyonu fazla olan yaralanmalardır. Bu tür 

yaralanmalarda sonucu belirleyen; 

i. Radikal debridman, 
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2. Rijit tesbit, 

3. Gerekir ise 2 veya daha fazla 

debridman, 

4. Kültüre uygun antibiotik, 

5. Serbest kas flebi ile delektin ka

patılması., 

6. Yumuşak doku iyileşmesinden 

sonra 6 cm.den küçük olan kemik defektieri 

için kortikospongioz greft, 6 cm.den büyük 

olan kemik defektieri için vaskülerize kemik 

grefti uygulamasıdır (i, 5, 6, 7, 8). 

Açık kırıkların serbest kas flepleri ile 

örtülmesi, hem infeksiyonu önler, hem de 

vaskülaritenin artmasına bağlı olarak kemik 

kaynamasını olumlu yönde etkiler (4, 5, 7, 

8, 9, iO, ii). 

Biz de serimizde yumuşak doku de

fekti olan 8 tip 3B ve bir tip 3C açık kırıkta 8 

serbest Latissimus dorsi, bir Gracilis flebi 

uyguladık. Hiçbir hastada osteomiyelit gö

rülmedi. 

Sonucu olumlu yönde etkileyen en 

önemli faktör açık yaraların bakteri koloni

zasyonu oluşmadan serbest kas flebi ile ör

tülmesidir (i, 2, 5, 6, ii). Byrd'e göre ilk 5 

gün, Gadina'ya göre ilk 3 gün ve Yaremc

huk'a göre ilk i7 günü içine alan yaranın 

akut fazında, serbest doku ile örtülmesi, 

kamplikasyon oranını subakut faza göre ol

dukça azaltır. Subakut faz Byrd'e göre ilk 6 

hafta, Gadina'ya göre ilk 3 aylık dönemdir 

(i, 6, ii). Örneğin akut fazda görülen 

kamplikasyon oranı, yazariara göre sırası ile 

2i4 

% i9-%0.75 iken, subakut fazda bu oran% 

60-% i2 arasında değişir. Bu nednele suba

kut dönemde serbest flep yapmaktan kaçı

nılmalıdır. Bizim serimizde de kaybedilen 

her üç flepte yaranın subakut fazında yapı

lan fleplerdir (Tablo 1; 2, 5 ve 17 Olgular). 

Gustillo tip 3B ve tip 3C açık kırıkları; 

kemi defektieri ile birlikte olan ya da vaskü

laritesi bozulmuş kırıklardır. Bu nedenle kay

nama elde etmek için delektin büyüklüğüne 

bağlı olarak kortikospongioz kemik grefti ya 

da vaskülarize kemik grefti gerektirirler (i, 

5, 8, i1). 

Enfeksiyon riskini azaltmak ya da kı

rık kaynamasında gerekli olan lokal vasküla

ritenin optimal düzeyde olmasını sağlamak 

için, önce delektin serbest kas flebi ile ka

patılması ve bundan 4-6 hafta sonra da ke

mik greftinin uygulanması gerekir (i, 5, 7, 9, 

i1 ). 

Bizim serimizde kaynamama görülen 

her iki hastada da kemik grefti, serbest kas 

flebi ile aynı seansta uygulandı. Kemik gref

tinin daha sonra uygulanmasının elde edile

cek başarıyı olumlu yönde etkileyeceği kanı

sındayız. 

Kemik defektinin 6 cm.den uzun ol

duğu olgularda kesinlikle vaskülarize kemik 

grefti gerekir (7, 9, 11). Biz de serimizde 3 

hastada cilt ile birlikte vaskülarize fibula 

grefti uyguladık. 

Ayak ve topuk rekonstrüksiyonu için 

1 O serbest flep uyguladı k. Hiçbirisinde lle pt e 

ülser ve instabilite sorunu görülmedi (3). 
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TAIILOl. :--'-
llast.dc Kemikveya Flep Zamanı ile Kırık FlepilcKeınik 

Ol ulnr 1 Yas 1 Ses s~:-a~~ Yaralanma Kalı'J Yumıııak Ookıı Oefektin Defcktin Yarahanma Zamanı Op. Tesbit Gre0iar115ında Yükl<nmi Erken l G<ç 
BiL Nedeni Süresi Ocfckli Büyüklüğü OlduKu Bölge ArMında Geçen Süre HepTürü Sauı Yöntemi Ge en Süre Zamanı lf~ıı:ıpJikasvonlar Komplikasvonlıır 

ı O.B. 24 K + • rafikKazıısı 1 Hafta Yumuşak Doku 7x !O cm. SağAşiiüzeri 3 Ay Sağ Laternl Arnı - P!ıı.kveVid:ı -!.Hafta 

Defekti+ +SağCruris 1/3 +Gradlis 

Ti 3BA ık Kırık Proksimal 
HIY.TI9l E 1 1 + 1 \ ş Kazası \3Ha!U \ Yumuşak Doku 6xl2cm. S:ığ Ayak Oorsali 1 Ay Sol Laternl Ann 3 8.Hafta \AepNekrozu. 

Defekti 

JA:A'T23T E Ateşli S!lah

1 

12 Hafiıl Tlbi:ılis osıerior 6x l3 cm. Sağ Aşil uzeri Aeil(l.GUn) Sol Lateral Ann ı PeroneusBrevis 7.Ha.fttı 

Y:ıralarunıısı Arter+ Sinir Yarn!anm. ilcAşil onanmı 

Yumuşak Doku A.Tibialis Post.'un 

t-ni:A. fıs -K 
+A il Tendon Yr. Yen Grcfti le Ona. 

frafikKazası 6lafln Sol tip3C Açık Kınk Sol 15x2S cm. So\Cruris '"'"' Ciltilebirlikte 4 Orthofix Aynı seansta Kemik 2::ı.Hıı.fta ı Kaynamama 

Sağ tip2 Açık Kınk Anteri oc Lalissimus Doni Grefti 
5 ILE. 30 K + rafikKazası 4Hafla ıp 3B Açık Kınk ll x ISem. Sol Ayak t>orsali '"'"' Ciltsiz 4 K-feli Ayrııseansta ı 2.Hafta 11k flepte nekroz, yerine karşı 

Latissimus Dorsi Latisııimus Dol'$i konuldu. 
6 A.Ç. 28 E + ''rafikKazası 1 o Hafta Bii.Tip3.u Açık Kırık Sağ l::ıx28cm. Bil.t..:ruris Sıı& 3Hafla,:sol4 Hatta tl i!. 6 vnnofıx IS.Ay 

Soll4x2&:m. La.tiuimus Dorsi 
7 llP. 10 E + 'rafik Kazası 6 Hafta Bii.Tip3B Açık Kırık So110x22cm. Bii.Cruris Sağ 18 Giin.So\6 gUn Bil. EKstemal Sağ liıarov eknik Sol 12 Hft. 

Sağ l2x24cm. LatissimusDorııi Fiks:ıtör ileUıatma &ığ Uzaumı 

+lOcm.Kemi Devam 

TiiT t-ı'9 -E 
Defekti e~ 

Tren Kaıası 3Hafta Sol' 'ip3H Açık Kırık 20x30cm. Sol Ayak önü 4GUn Latissimus Dorsi 3 12.1-tııfta Yost·op.l.Gün Yen Trombusu 

Reekııplorasyon yapıldı. 

9 0.0. 39 E. + Trafikl'ı.azası '"'"' SolDizaltı 14x Qcm. Sol Dizaltı 14GUn LatissimustxırSi ı S.Hafta 

Arnputasyon GUd~ğlJ. 
lO A-S. 25 E. + ra ık Kazası 2Hııftıı. ip3HAçıkKırık ı:ıx 14cm. So!Cruris "'"' 1 ı...atissimus: Dorsi """'~ Aynı seansta Kortiko 12.H'fu> ı ı Knynıınuuna 

Anterior Spon ioz Grefti 
ll LG. 25 E + rafik Kazası 3Hıı.fla YumuşakDoku 12x ??cm. Sol Ayak 30ün Sol 2 S.Ha.!tıı 

Defekti PlantarYüz Radial Fore:ınn 
12 E.E. 24 K. + Va.ri!J::>i4mesi 2Hafta YumUfııkDoku 10x20cm. Ayak önü '"'"' Sol ı 6.Hııftn 

Defekti Rııdia.l Foreann 
13 M.B. 55 E + rafikKazası 3Hatta umuşakuoku ıox J6cm. SağAşilüzeri 3lhJtıı Sol ı S.Hafta 

Defekti Radial Fore:ınn 
14 M.A. 14 E + rafikKazası 2HafU YumuşakDoku ll x 22cm. Sol Ayak önü 2Hafta Sol 12.Hafta 

Defekti Radiııl Foreann 
15 O.K. 8 E + rafikKazası 2tı.afta Sağ Uiz F cx.Konl. ıox l6cm. 'ağ UizPosterior 16Hatta Latissimusı.>otsi ı yrııseansıapcronea 4.Ha.fta 

+Sağ Fibular Sinir Sinir Greftlcmesi 

Lcz oou 
16 RA 38 E + frafikKazası 4Hafta Yumuşak Doku ıox 18cm. Sağ l'opuk l2H.afta uıtissimus Dorsi ı 6.Hafta 

Defekti 
17 s.o. 8 E TrafikKazası 6Hafla Tip3B Açık Kırık Ciltl0xl8on. So!Cruris 4!Wl> VaskularizeFibula 4 Vi da CiltileFıbula Amputasyoı HepNekrozu 

Kemik 14cm. +Ciltflcbi Birlikte 
18 B.K. 24 E + ''rııfıkKaıası ...... 'ip3l:AçıkKırık Cılt 22xl0cm. So!Cnıris 12Hafu> Vaskularize fibula 4 Urthofıx Ciltilel'ibula 24.1-lafta 

Kemik 16cm. +Ciltflebi Birlikte 
19 A.A. 24 E + TrafikKazası 2Hafta Tip3BAçıkKırık Ciit 22xl4on, SoiCnıris 36Hafla Vaskulariıe Fibula 2 UnJH>f~ CiltileFibula. 16.Hafta 

Kemik 15cm. +Ciltflebi Birlikte 

1\) ...... 
uı 



Hastanede kalış süresinin ortalama 

3 hafta ve uygulanan ameliyat sayısının or

talama 2 olması, bu tür kompleks yaralan

maların tedavisinin serbest flep ile yapılma

sının avantajını göstermektedir (6, 9, 1 0). 
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BÖLÜM- m 
YETiŞKiN KlRlKLARI 

KlSlM- 1 

RADiAL SiNiR LEZYONUNUN EŞLiK ETTiGi HUMERUS 

CiSiM KlRlKLARlNDA CERRAHi TEDAViNiN YERi 

Umut BEKTAŞ(*}, Şadan AY(*}, Mehmet DEMİRTAŞ(**) 

Radial sinir paralizisinin eşlik ettiği 

humerus cisim kırıklarının tedavisinde 

önemli olan tedavinin konservatif veya cer

q:ıhi olacağına karar vermektir. Aralık 1990 

- Ocak 1994 tarihleri arasında 57 humerus 

cisim kırıkil hasta değişik nedenlerden do

layı ameliyat edildiler. Bu hastaların 13'ünde 

ameliyat öncesi dönemde radial sinir paraH

zisi vardı. Bunlardan 9'u radial sinir leonu 

tanısı ile ameliyat edilmişlerdi. Ameliyatta 

13 hastanın 6'sında sinirin sağlam, 4'ünde 

fragmanlar arasında sıkışmış ve 3'ünde ta

mamen kopmuş olduğu görüldü. 

Giriş 

Humerus, kırılırken radial sinir kırık 

uçları tarafından laserasyona, kontüzyona 

uğratılabilir, aşırı gerilebilir ya da kemik uç

ları arasına sıkışabilir. Sinir hasarı, konser

valif tedavi ve manüplasyon öncesinde ve

ya sırasında da oluşabilir. Paralizi riski, 

kınğın oluş mekanizması, seviyesi, derecesi 

ve tipiyle yakından ilişkilidir. Erkenden cer

rahi girişim eksplorasyonu savunanlar oldu

ğu gibi bunun kesinlikle karşısında olanlar 

da vardır. 

Gereç ve Yöntem 

Aralık 1990- Ocak 1994 yılları ara

sında, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında, çe

şitli endikasyonlarla ameliyat edilen ve 

takipleri düzenli yapılan, humerus cisim kı

rıklı 57 hasta değerlendirildi. Açık kırıklar ça

lışma dışı bırakıldı. Bu hastaların 13'ünde 

ameliyat öncesi dönemde radial sinir lezyo

nu vardı. 13 hastanın 11 'i erkek, 2'si bayan 

olup ortalama yaş 34.07 (21-44) yıl idi. Kı

rıkların 1 O'u sağ, 3'ü sol tarafta idi. Hastalar 

ortalama 26 ay takip edildiler. Bu hastalar

dan 3'üne sinir onarımı ve tendon transferi 

yapıldı. 

(*) A.Ü. Ttp Fak. Ortop. Tarv. Araşt. Görevlisi. Ankara 

(**) A.Ü. Ttp Fak. El Cerrahisi Bilim Dalt, Doçenti, Ankara. 
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Resim 1 : Bir hastamn ameliyat öncesi röntge
nogramJ. 

Sonuçlar 

Ameliyat sırasında 13 hastanın 

6'sında radial sinirin sağlam, 4'ünde kemik 

uçları arasında sıkışmış olduğu ve 3'ünde 

tamamen kopmuş olduğu gözlendi. Radial 

siniri n sağlam olduğu toplam 1 O hasta, orta

lama 6.1 ayda normal fonksiyonianna dön

dü. Diğer hastanın ise fonksiyonlarında kıs

men düzelme olup halen tedavisi sürmek

tedir. 

Tartışma 

Radial sinir paralizisi humerus cisim 

kırıklarının % 5-1 O'unda görülür. Özellikle 

distal 1/3 spiral cisim kırıklarında, fragınan

lar arasına sinir girebilmektedir. Bu tip kırık 

Holstein ve Lewis tarafından ayrıntılı olarak 
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Resim 2: Bir hastam n ameliyat sonras1 röntge
nogramJ. 

incelenmiştir. Ve lateralden açık redüksiyon 

ve internal fiksasyonla birlikte sinirin erken 

eksplorasyonunu önermektedirler. 

Radial sinir lezyonlarının çoğunda 

gerilme ya da örselenme söz konusudur ve 

genellikle de tam kesik yoktur. Genellikle % 

90'ı bir kaç gün ile bir kaç ay içinde normale 

dönerler. Başka bir ameliyat endikasyonu 

yoksa cerrahi girişim gereksizdir. Stewart, 

yalnızca açık kırıklarda sinir hasarının dere

cesini belirlemek için eksplorasyonu öner

mektedir. Bostman, yüksek enerjili travma

larda, radial sinir lezyonunun görülme 

oranının daha fazla olduğunu bildirmiştir. 

Humerusun 1/3 distal cisminin uzunlaması

na kırıklarında radial sinirin laserasyonu ya 



da interpozisyonu söz konusu iken, 1/3 orta 

enlilemesine cisim kırıklarında daha çok ha

sar nöropraksi şeklinde olmaktadır. Hume

rus, yüksek enerjili bir travma sonucu kırıl

mışsa radial sinir lezyonunun ciddi olma 

riski oldukça fazladır ve bu durumda erken 

girişim düşünülebilir. 

Pollock, konservatif tedavi sırasında 

3-4 ay geçmesine rağmen radial sinir fonk

siyonlarında düzelme yoksa sinirin eksplo

razsyonunu önermektedir. 

Erken eksplorasyonun; 1- sinirin da

ha fazla hasarını önlemesi, 2- gelişmekte 

olan nedbe ya da kallus dokusu içinden çı

kartılması, 3- hasarın görülerek cerrahi giri

şimin daha sağlıklı planlanmasına olanak 

tanıması gibi yararları, avantajları vardır. Ay

rıca teknik olarak daha güvenli ve kolay ya

pılır. 

Öte yandan erken cerrahi girişim 

yapmıyarak konservatif tedavinin seçilme

siyle; büyük oranda kendiliğinden düzelen 

hastaya gereksiz bir cerrahi girişimden kaçı

nılması ve anestezi, yara infeksiyonu, oste

omiyelit, psödoartroz oranının artması ve si

nirin iatrojenik hasarından kaçınılmış 

olunacaktır. Ayrıca zaman geçtikçe nöro

lemmal kılıf kalınlaşacak ve nörorafi girişimi 

teknik olara daha kolay yapılacaktır. Sinir

deki hasar daha sağlıklı değerlendirilebile

cektir. Ayrıca radial sinir aşırı kallus dokusu 

içinde kalmış olsa bile bu sinir fonksiyonları

nın tamamen normale dönmesine engel ol

mamaktadır. 

Her ne kadar olgularımızın 9'unda ra

dial sinir lezyonu nedeniyle açık redüksiyon 

+ internal fiksasyon yapılmış olsa da radial 

sinir lezyonunun eş!ik ettiği humerus cisim 

kırıklarında öncelikle konservatif tedavinin 

tercih edilmesi; sinirin fonksiyonlarında 3-4 

ay geçmesine rağmen düzelme olmamışsa, 

kapalı redüksiyon sonrası sinir hasarının 

oluştuğu durumlarda, açık kırıklarda ve ba

zan da Holstein-Lewis tipi kırıklarda erken 

eksplorasyonun düşünülmesi gerektiği kanı

sındayız. 
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BÖLÜM- m 
KlSlM ~ 2 

ERiŞKiNLERiN HUMERUS DiSTAL UÇ iNTRAARTiKÜLER 
KlRlKLARI 

Yavuz KABUKÇUOGLU (*), Salih OKTAY Tuğrul EREN (**) 

Distal humerusun intraartiküler kırık

ları, büyük travma merkezlerinde bile yılda 

5-6 kadar görülen nadir ve tedavisi zor kı

rıklardır (11 ). Riseborough ve Radin (1 O) 

1951 ve 1963 yılları arasında, ortalama yıl

da 3-4 olgu bildirmişlerdir. Distal intraartikü

ler humerus kırıklarının konservatif tedavisi, 

eklernde hareket kaybı ve kalıcı sakatilkiara 

yol açmaktadır (5). Erken mobilizasyona 

izin veren rijit fiksasyon ile cerrahi tedavi 

gündemde olmasına ve bunların bildirilen iyi 

sonuçlarına rağmen bu kırıkların cerrahi tek

nik açıdan rijit fiksasyonu oldukça zordur. 

Bütün bu zorluklara şaşırmamak gerekir 

çünkü distal humerusun anatomisi oldukça 

karmaşıktır, çünkü; 3 ayrı eklem bulunur, 

bölge nörovasküler yapılara yakındır, ek

lemlere iskeletin mekanik desteği zayıfıtır 

(6). 

Nadir ve cerrahi tekniğin 

zorlukları sebebiyle Ortopedik cerrahide de

neyim azlığına yol açmaktadır (11). 

Summary 

lntercondylar fractures of the distal 

humerus are rare and difficult to treat. Re

commendations for treatment have chan

ged from conservative treatment to operatl

ve reduction. Because of difficulties in 

stable interna! fixation many authors had re

commended conservative treatment but in 

the past decade there has been widespread 

acceptance of rigid internal fixation and 

early mobilization. We have reviewed our 

twelve years experience and cases. 

From October 1988 to December 

1994, 18 intercondylar fractures of the distal 

humerus were operated in the department 

of Orthopaedic Surgery and Traumatology, 

Istanbul Şişli Etfal Hospital. There were thir-

(*) Op. Dr., Sağlik Bakanliği Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmato/oji Kliniği, Istanbul. 

(**) Dr., Sağlik BakanliğJ Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, istanbul. 
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teen men and five women with the average 

age 35.2 (16 to 75). Nine fractures involved 

the left elbow and other nine, the right. In 

thirteen patients wire and screw fixation 

and in six patients single plate fixation were 

used. Posterior either 'U' or 'midline' were 

used. Ulnar nerve was identified and pro

tected in all cases. Extra-articular elecranon 

osteotomy was performed in twelve cases. 

In nine cases early active motion was star

ted in the postoperative tenth day. 

Residual pain, functional ability and 

patient's self assessment were measured 

by the Cassebaum (1969) rating scale. The 

patients' assessment was very good and 

good in % 89. We believe that rigid internal 

fixation and early mobilisation is important 

to restore full function. 

Hastalar ve V öntem 

Bu çalışmada, Sağlık Bakanlığı Şişli 

Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniğinde Ekim 1988 ve Aralı k 1994 yılları 

arasında humerus distal uç intraartiküler kı

rık sebebi ile ameliyat edilen 18 olgu değer

lendirildi. Olguların 13'ü erkek, 5'i bayan 

olup, en genç; 16, en yaşiısı 75 ve ortalama 

yaş 35.2 idi. 9 tane sol, 9 tane sağ dirsek 

etkilenmişti. Hepsi bikondiler olan 18 olgu 4 

metoda göre (Tablo 1) sınıfiandı rı Idı. 

Kırık sebepleri; 14 hastada düşme, 5 

hastada ise trafik kazası idi. Trafik kazasının 

sebep olduğu 5 hastada en az 1 adet başka 

bir kemik kırığı tespit edildi. 3 hasta politrav

matize idi. Diğer 2 hastada kontralateral ra

dius distal uç ve klavikula kırıkları vardı. 1 

hastada primer radial sinir lezyonu bulunu

yordu. 

5 olgu açık kırık idi (% 26), Gustilo 

ve Anderson sınıflamasına göre 1. derece 2 

(% 11 ), 2. derece 3 (% 15) tespit edildi. 

Hastalar en erken 3, en geç 8 gün (ortala

ma 4 gün) sonra ameliyat edildiler. 1 O (% 

55) hastada posterior 'U', 8 (% 45) hastada 

posterior 'longitidunal' kesi yapıldı. 12 (% 

Tablo 1. Hastalarm Km k Smlflanna Göre Dağliimi 

Riserborough ve Ortopedi Travma AO 1 ASIF Grubu Mehne ve Matta (5) 

Radın (3.9) . Birliği (3) (1, 3, 4, 5, 6, 7, 9) 

Km k Tipi 1 Say1s1 Km k Tipi 1 SayiSI Km k Tipi 1 Say1s1 Kmk Tipi 1 SayiSI 

lll 1 Tip 2-10 C1-2 LowT Tipi 8 

111-9 Tip 3-8 C2-8 YTipi 7 

IV- 8. C3-8 H Tipi 1 

Lateral Lambda Tipi 1 

Medial Labda Tipi 1 
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66) hastada "cı; ;soiekranon ekstraartiküler 

osteotomisi, 4 (% 22) hastada triseps ten

donu kesildi, 2 (% 12) hastada ise kırık olan 

olekranondan yararlanılarak ekleme ulaşıldı. 

Tüm hastalarda ulnar sinir eksplore edildi, 

osteosentez materyali olarak 4 hastada Le

cester, 2 hastada Y plağı ve diğer hastalar

da K teli, minikortikal, kortikal. spongioz ve 

malleol vidaları kombinasyonları kullanıldı. 

Olekranon osteotomisi yapılan 12 olgunun 

9 tanesinde ve primer olekranon kırığı olan 

iki olgunun osteosentezinde AO Gergi ban

dı tekniği ve diğer olekranon osteotomsi ya

pılan 3 olguda 1 malleol vidası kullanıldı. 

Triseps tendonunu kesildiği 4 hasta, 

rozu gelişen, Lecester plağı uyguladığımız 

hastalardan biri idi. 

Lecester plağı uygulanan 1 olguda 

nervus radialis nöropraksisi gelişti ve lezyon 

üç hafta sonra düzeldi. 

1 (% 5) hastada heterotopik ossifi

kasyon tespit edildi, bu hastanın 20-80 de

rece dirsek hareket açıklığına rağmen de

ğerlendirmesi iyi idi. 

18 olgunun, 1 O (% 55)'unda geç rad

yografik incelemelerde, değişik derecelerde 

osteoartrit saptandı. 

ipsilateral humerus proksimal uç kırığı olan Tartışma 

hasta ve osteosentezin stabil olmadığı 2 intrartiküler distal humerus kırıkları 

hastaya, 6 hafta süreyle uzun kol sirküler tedavisinde rijit internal fiksasyon ve erken 

alçı yapıldı. Diğer 11 hastaya 1 O. gün dikiş- Tablo 2: Cassembaum'a göre; distal humerus 

ler alındıktan sonra aktif hareket verildi. interkandiller kmğ1 olan 18 olgunun de

ğerlendirilmesi. 

Sonuçlar 

Hastalar ortalama 25 ay (5 - 72 ay) 

takip edildiler. Sonuçlar; Cassebaum (4) 

skalasına göre değerlendirildi. Ayrıntılar 

Tablo 2'de verilmiştir. 

13 (% 73) hastada kaynama sağlan

dı, 3 (% 16) hastada yanlış kaynama (malu

nion), 2 (% 11) hastada kaynamama (nonu

nion) tespit edildi, kaynamayan 1 olgu 

primer radial sinir paralizisi olan açık kırıklı 

hasta idi, kaynamama için ameliyat önerildi

ğinde, hasta tekrar ameliyatı kabul etmedi 

ve halinden memnun olduğunu bildirdi. Kay

namayan diğer olgu medial kondil psödoart-

222 

Ağrı 

Yok 

Bazen 

Devamlı 

Fleksiyon-Ekstansiyon 

derecesi 

Çok iyi 

Iyi 

Orta 

Kötü 

Hastaların kendi 

değerlendirmeleri 

Çokiyi 

Iyi 

Orta 

Kötü 

Sayı Yüzde 

16 %88 

2 %12 

- -

- -
6 %33 

9 %50 

3 %17 

%2 %11 

%14 %78 

%2 %11 

- -



Resim 1 : 53 yaşmdaki bayan hasta, yüksekten 
düşme sonucu C3 tipi kmk gelişmiş. 

fizyoterapi ile çok iyi fonksiyonel sonuçlar 

bildirilmektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11 ). 

Fakat gerçek bir rijit fiksasyon teknik açıdan 

çok zordur, deneyim gerektirmektedir. Ülke

mizde erken mobilizasyonda fizyoterapi için 

kombine çalışma olanakları sınırlıdır. 

Genelde 45 yaş ve sonrasında (7, 

1 O, 11) artış görülmesine rağmen, olguları

mızda yaş ortalaması 35.2 dir. 

Triseps tendonun kesildiği bu yüz

den, uzun süreli alçı uyguladığımız olguları

mızda fonksiyonel sonuçların 2'si kötü ve 

2'si orta olarak değerlendirildi. Bu sonuçlar 

literatürdeki (i, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11) erken 

mobilizasyon gerekliliğini desteklemektedir. 

Bu bilgilerin ışığında bizde ilk uygulamaları

mızdan sonra olekranon osteotomisi yaptık. 

Posterior kesi ile birlikte ekstraartikü

ler olekranon osteotomisi (6) en iyi girişim 

şekli gibi görülmektedir, daha kolay ve em

niyetlidir, özellikle distal fragmanlar çok iyi 

görülür ve erken harekete izin verir. 

Resim 2: Aym olgunun ameliyattan sonraki 6 
ayl1k kontrol grafisi. 

Humerus distal uç intraartiküler kırık

larında kesinlikle erken cerrahi uygulanmalı

dır, eklemin bütünlüğünün sağlanması ağrıyı 

önler, cerrahi teknik cerrahın deneyimine 

bağlıdır. 

AO sınıflamasına göre, Ci ve C2 tipi 

kırıklarda rijit fiksayon için minimal osteoe

sentez yeterli olabilir (11 ). C3 tipi kırıklarda 

minimal osteosentez rijit fiksasyon için ye

terli değildir ve çift planlı plak ile tespit ge

reklidir, tek planlı plak ile torsiyon ve eğilme 

kuvvetleri sonucu redüksiyon kaybı oluşur, 

iki taraflı kampresyon sağlanamaz (3). Bi

zim tek planlı plak uyguladığımız C3 tipi, 2 

olguda korreksiyon kaybı oluştu, biri medial 

kondil psödoartrozu gelişen olgumuzdu, di

ğer olguda ise kötü kaynama (malunion) ge

lişti. Fakat unutulmamalıdır ki iki taraflı plak 

uygulamasının teknik açıdan oldukça zordur 

ve kamplikasyon oranı fazladır. 

Serimizdeki hastaların hiçbirinde 

ameliyat sonrası ağrı sorunuyla karşılaşılma-
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mıştır, fonksiyonel sonuçlar çok iyi olmama

sına rağmen hastaların ameliyat hakkındaki 

düşünceleri % 89 çok iyi ve iyidir. 

Deneyimlerin artması, gerçek rijid fik

sasyon sağlanması ve erken fizyoterapi ile 

fonksiyonel sonuçlarda da çok iyi sonuçlar 

elde edilecektir. 
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BÖLÜM- lll 
KlSlM- 3 

ERiŞKiNLERDE HUMERUS iNTERKONDiLER KlRlKLARlN 
CERRAHi TEDAViSi 

Abdullah EREN(*), Erol GÖKTÜRK(**}, 

Sinan SEBER (**) , Gökhan MARALCAN (***) 

interkendiler humerus kırıkları nadir 

görülürler ve tedavileri oldukça güçtür (1 -

3). Eskiden beri bu tip kırıkların tedavisinde 

açık rediksiyon ve internal fiksasyon bir 

yöntem olarak önerilmiştir (4- 6). Ilerleyen 

yıllarda bazı yazarlar konservatif yöntemler

le daha iyi sonuç aldıklarını bildirerek açık 

redüksiyonun zorluklarına ve sakıncalarına 

dikkat çekmişlerdir (3, 7, 8). Son yıllarda ise 

açık redüksiyon ve rijid internal fiksasyonun 

başarılı sonuçlarını bildiren pek çok yayın 

olması nedeniyle genel eğilim bu kırıkların 

seçkin tedavisinin cerrahi redüksiyon oldu

ğu şeklindedir (1, 2, 9 -12). 

. 
Materyal ve Metod 

Osmangazi Üniversitesi Tıp Fak. Or

topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

1984-1993 yılları arasında açık redüksiyon 

ve internal fiksasyon uygulanan humerus 

interkendiler kırıki ı 27 olgudan takipleri yapı-

Iabilen 19 (% 70,4)'unun tedavi sonuçları 

sunulmuştur. 

Olguların 6'sı kadın, 13'ü erkektir. En 

büyük yaş 84, en küçük yaş 18 olmak üzere 

ortalama yaş 42 idi. Takip süremiz ortalama 

2.3 yıl olup 1 ile 6 yıl arasında değişiyordu. 

Yaralanma nedeni 1 O olguda düşme, 8 ol

guda trafik kazası, 1 olguda spor yaralan

masıydı. 1 olguda interkendiler kırığa ek ola

rak aynı tarafta subtrokanterik kırık ve 

mültiple iç organ yaralanması, 1 olguda kar

şı tarafta önkol çift kırığı, 1 olguda ciddi kafa 

travması vardı. Yalnızca 2 olgu açık kırıktı. 1 

olguda ulnar sinir lezyonu mevcuttu. 

Ön arka ve yan grafileri çekilen olgu

lar, Müller sınıflaması kullanılarak sınıfiandı 

(13). Bu sınıflamaya göre 8 olgu Tip C1 (% 

42.1) 6 olgu Tip C2 (% 31.6), 5 olgu Tip C3 

(% 26.3) kırıktı. 

Beraberinde ciddi kafa travması ve 

mültiple iç organ yaralanması olan 2 olgu dı-

(*) Osmangazi Üniv. Ttp Fak. Ortop. ve Travm. ABD, Öğretim Görevlisi. 

(**) Osmangazi Üniv. Ttp Fak. Ortop. ve Travm. ABD, Profesörü 

(***) Osmangazi Üniv. Ttp Fak. Ortop. ve Travm. ABD, Araşttrma Görevlisi. 
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şındaki, 17 olgunun travmadan sonra ameli

yata alınma süresi ortalama 4.2 gün olup, 1 

- 7 gün arasında değişiyordu. Diğer 2 olgu 

ise sırasıyla 18 ve 25. günlerde ameliyata 

alındı. Tüm olgular genel anestezi altında 

ve rutin olarak pnömatik turnike kullanılarak 

ameliyat edildi. Olguların tamamında dorsal 

kesi kullanıldı. Tiip C3 olan 2 olguda olekra

non osteotomisi yapıldı. internal fiksasyon 

aracı olarak plak ve vida, vida veya stein

man teli ya da bunların bir veya bir kaçı bir

likte kullanıldı. Ulnar sinir belirtisi olan olgu

da sinir anteriore transpoze edildi. Ameliyat 

sonrası tüm olgulara posterior alçı atel uy

gulandı. Ameliyat sırasında elde edilen sta

bilite göz önüne alınarak 1 O olguda ilk 5 

günde 9 olguda 21-28. günler arasındaatel 

uygulaması sonlandırıldı ve aktif dirsek ha

reketlerine izin verildi. 

Tedavi sonuçları Jupiter ve arkadaş

larının skorlama sistemi ile değerlendirildi 

(2). Buna göre hastalar on kontrollerinde 

ekstansiyondaki kayıp ve fleksiyon derece

si, ağrı ve iş gücü kaybı (sakatlık) yönünden 

klinik olarak incelendi. 2 yönlü dirsek grafi

leri elde edilerek radyolojik olarak değerlen

dirildi. Elde edilen sonuçların aktif harekete 

başlama süresiyle ilişkisi incelendi. 

Sonuçlar 

1 O (% 52.6) hastada hiçbir ağrı şika

yeti yoktu. 4 (% 21) hastada hafif ağrı, 2 (% 

1 0.5) hastada orta derecede ağrı, 3 (% 

15. 7) hastada ise devamlı ciddi ağrı şi kayeti 
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vardı. Hastaların 6 (% 31.5) sında günlük iş

lerde sınırianma yoktu. 4 (% 21) hastada 

günlük işlerde sınırianma olmamakla birlikte 

ağır işlerde çalışamama şikayeti mevcuttu 

(minimal sakatlık), 6 (% 31.5) hastada gün

lük işlerde ortaya çıkan ağrı ve işine engel 

olacak şekilde çalışmama olduğu görüldü 

(orta derecede sakatlık), 3 (% 15. 7) hastada 

ise günlük işlerde bile sınırianma vardı (ağır 

sakatlık). 2 (% 1 0.5) hastada ekstansiyon 

kaybı 15° den az fleksiyon 130° den fazla, 6 

(% 31.5) hastada ekstansiyon kaybı 30° 

den az, fleksiyon 120°- 130° arası, 7 (% 

36.8) hastada ekstansiyon kaybı 40° den 

az, tl eksiyon go o - 120° arası, 4 (% 21) has

tada ise ekstansiyon kaybı 40c den fazla, 

ileksiyon 90° den az bulundu. Olguların bü

yük bir çoğunluğunda supinasyon ve pro

nasyon hareketinin tam olduğu, eksiklik 

olan 5 olguda ise bunların en fazla 20° oldu

ğu görüldü. 

Tüm kriterler göz önüne alındığında 

2 (% 1 0.5) olguda çok iyi, 5 (% 26.3) olguda 

iyi, 8 (% 42.5) olguda orta ve 4 (% 21) olgu

da kötü sonuç alındı. 

Sonuçların ameliyat sonrası aktif ha

rekete başlama süresiyle ilişkisi incelendi

ğinde ilk 5 günde aktif hareket ebaşlanan 2 

(% 20) olguda (1 C1, 1 C2) çok iyi, 4 (% 40) 

olguda (1 C1, 1 C2, 2 C3) iyi, 3 (% 30) ol

guda (2 C1, 1 C3) orta, 1 olguda (C2) kötü 

sonuç alındı. 21 - 28. günler arası aktif ha

rekete başlanan olguların hiçbirinde çok iyi 

sonuç alınmazken 1 olguda (C1) iyi, 5 (% 

55.5) olguda (2 C1, 2 C2, 1 C3) orta, 3 (% 



33.3) olguda (1 C1, 1 C2, 1 C3) kötü sonuç 

alındığı görüldü. 

Ulnar sinir belirtisi olan 1 olguda iyi

leşme elde edildi. Olekranon osteotomisi 

yapılan 2 olguda psödoartroz gelişimi görül

medi. Kamplikasyon olarak 1 olguda hete

rotopik kemik oluşumu, 1 olguda implant 

yetmezliğine bağlı psödoartroz geliştiği gö

rüldü. 

Tartışma 

Bu çalışmada erişkin humerus inter

kendiler kırıklarının cerrahi tedavisnide % 

36.8 çok iyi ve iyi sonuç elde edilmiştir. Bu 

oran literatüre göre oldukça düşüktür. Jupi

ter (1985) % 79, Holdsworth (1990) % 76 

oranında çok iyi ve iyi sonuç bildirmiştir (2, 

12). 

Humerus interkendiler kırıklarındda 

cerrahi tedaviyi önerenler açık redüksiyon 

ve internal fiksasyonun erken aktif harekete 

olanak tanıması gerektiğini vurgulayarak 

uzamış immobilizasyonun kötü sonuçlara 

neden olduğunu bildirmişlerdir (1, 2, 9, 11, 

12). Çalışmada rijid fiksasyon sağlanıp er

ken aktif harekete izin verilen 1 O olgu ince

lendiğinde çok iyi ve iyi sonuç oranı % 60'a 

yükselmektedir. Bu sonuç rijid internal fik

sasyon ve erken aktif hareketin başarıyı ar

tı rdığın ı desteklemektedir. 

Son yıllarda genel eğilim olan açık 

redüksiyon ve aktif harekete olanak tanıyan 

rijid internal fiksasyon görüşü 1952 yılında 

Cassebaum tarafından ortaya atılmış VA 

fragmanların parçalanması sonucu ortaya 

çıkan anatomik zorluklar nedeniyle iyi re

düksiyon ve rijid fiksasyon sağlamanın güç

lüğüne dikkat çekilmiştir (4). Distal humeru

sun anatomik karmaşıklığı ve özellikle 

osteoporotik hastalarda parçalanma ve dep

lasman ın bu karmaşıklığa eşlik etmesinin 

cerrahi redüksiyonu oldukça güçleştirdiği 

bazı yazarlar tarafından da bildirilmiştir (1, 

7, 13). Horne (1980) bu gibi zorlukları belir

terek bu tip kırıklarda konservatif yöntemler

le daha iyi sonuç aldığını, serisindeki kötü 

sonuçların yetersiz internal fiksasyon ve 

uzamış immobilizasyonla ilişkili olduğunu 

bildirmiştir (3). Çalışmada rijid fiksasyon 

sağlanamayıp geç aktif harekete izin verilen 

9 olgu incelendiğinde 5 olgunun (1 C1, 3 

C2, 1 C3) 60 yaş üzeri osteoporotik hasta 

olduğu saptandı. Bu olguların 3'ünde kötü 

2'sinde orta sonuç alındı. Jupiter (1986) 

hasta yaşının rijid fiksasyon sağlamada en

gel olmadığını bildermesine karşın Henley 

(198Y) osteopenisi olan yaşlı hastalarda 

cerrahi yöntemin rölatif kontrendikasyon ol

duğunu ileri sürmüştür (1, 2). Diğer 4 olgu

da (3 C1, 1 C3) fiksasyonun rijid olmayışın

daki temel nedenin ameliyat öncesi yetersiz 

planlama ve hazırlık sebebiyle ortaya çıkan 

teknik yetersizlik olduğu görüldü. Bu olgular

dan 1 'inde iyi, 2'sinde orta, 1 'inde kötü so

nuç alındı. 

Waddell (1988) bu tip kırıklarda rijid 

fiksasyon sağlanamadığında immobilizasyo

nu 2 ile 4 hafta uzatmanın redüksiyon kaybı

na tercih edilmesini önermektedir (12). Hen-
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ley (1987) ise bu gibi durumlarda kınğın 6 

ile 8 hafta harekete izin veren menteşeli or

tezle korunması gerektiğini bildirmiştir (1 ). 

Çalışmada geç aktif harekete başlanan 9 

olguda% 88.8 oranında orta ve kötü sonuç 

alındığı gözönüne alınırsa böyle durumlarda 

ortez korumasıyla harekete devam etmenin 

daha iyi sonuç verebileceği düşünülebilir. 

Olgu sayımız az olmasına karşın so

nuç olarak humerus interkendiler kırıkların 

cerrahi tedavisinde iyi sonuç elde etmek 

için ameliyat öncesi planlama aşamasında 

kınğın tipinin ve hastanın yaşı ile kemik kali

tesinin rijid fiksasyonun sağlanması açısın

dan çok iyi değerlendirdilmesi ve yeterli ha

zırlık yapılması gEnektiği kanısındayız. 
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BÖLÜM- lll 
KlSlM- 4 

OlEKRANON KlRlKlARlNlN CERRAHi TEDAViSiNDE 
GERGi BANDI (ZUGGURTUNG, Tension Band) 

TEKNiGiNiN SONUÇLARI 

Ercan ÇETİNUS (*), Hakan HÜNER (*), Ahmet ERTÜRK (**), i/han CEVER (***) 

Olekranon kırıkları 2 mm.den daha 

az ayrılmalarda konservatif olarak tedavi 

edilir (1, 2, 5, 9). Dirseğin ekstansör meka

nizmasının buraya yapışması nedeniyle kırık 

sonrası genellikle ayrışma meydana gel

mektedir. Bunlarda konservatif tedavi psö

doartroz, eklem sertliği ve dirsek ekstansi

yon gücünde azalmaya neden olmaktadır 

(1, 2, 7). Bundan dolayı ayrılmış kırıklarda 

cerrahi tedavi endikasyonu vardır. 

Ayrılmış olekranon kırıklarında sık 

olarak kullanılan cerrahi tedavi teknikleri: 

Telle serklaj (8 şeklinde), Gergi bandı (We

ber - Vasey) tekniği, Olekranon vidası ile 

tespit, Rush çivisi ile tespit, plak - vida tes

piti ve eksizyondur (1, 2, 3, 5, 9). 

Gereç ve Yöntem 

Ağustos 1988 ve Temmuz 1994 ta

rihleri arasında S.B. Haseki Hastanesi Orto

pedi ve Travmatoloji Kliniğinde ayrışmış 

olekranon kırığı olan 23 olgu Gergi Bandı 

(Zuggurtung) tekniği ile cerrahi olarak tedavi 

edildi. Olguların 20'si erkek, 3'ü ise bayandı. 

23 hastada ortalama yaş (5-78) 26.2 idi. 

Olguların 11 'inde sağ, 12'sinde sol olekra

non kırığı vardı. Kırık 17 olguda dirsek üstü

ne düşme, 6 olguda trafik kazası sonucu 

oluşmuştu. Olekranon kırığı 3 olguda kırıklı 

çıkık şeklindeydi. 6 olguda aynı ekstremite

de ilave kırıklar. Olguların 4'ü açık kırıktı. Ol

gular Golton'un sınıflandırma sistemine göre 

sınıflandırıldı (4). Buna göre 1 olgu Tip 11-A, 

14 olgu Tip 11-B, 5 olgu Tip 11-C, 3 olgu Tip 

ll-D şeklindeydi. Olgular ortalama olarak 7. 

günde ameliyat edildi ve hastanede ortala

ma kalış süreleri 14 gündü. Ameliyattan 

sonra kola elastik bandaj sarılan hastalarda 

ilk hafta içinde hareketlere başlandı. 

Sonuçlar 

Yeterli takibi yapılabilen 20 olguda 

kaynama ve implant yetersizliği gelişmemiş-

(*) Op.Dr. S.B. Haseki Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiliniği Baş Asistam. 

(**) Dr., S.B. Haseki Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 

(***) Doç. Dr., S .B. Haseki Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi. 
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tir. Ortalama izleme süresi 39.4 aydır. Olgu

ların klinik değerlendirilmesi Wolfgang ve 

ark. skoruna göre yapıldı (9). Buna göre 9 

olguda çok iyi, 5 olguda iyi, 6 olguda orta 

sonuç alınmıştır. Yetersiz sonuç alınmamış

tır. Orta sonuçlu 1 olguda Gustillo Tip ll 

açık kırık, 3 olguda aynı ekstremitede ilave 

kırıklar, 1 olguda ise kırıki ıçıkık gelişmişti. 

3 olguda K teli migrasyonuna bağlı 

sekonder ağrılı bursit saptandı. Bu durum 

teller çıkarılınca kayboldu. Açık kırıki ı 1 olgu

da erken yara infeksiyonu saptandı. Antibi

yaterapi ile infeksiyon sonlandı. 

Tartışma 

Olekranon kırıklarının cerrahi tedavi

sinde değişik cerrahi tedavi metotları kulla

nılmıştır. Wolfgang ve ark. gergi bant yönte

miyle 45 olguluk serilerinde, özellikle izole 

olekranon kırığı olan 30 olgunun 29'unda iyi 

ve çok iyi sonuçlar bildirmişlerdir (9). 

Murphy serisinde en iyi sonucun vida + tel 

kombinasyonunda alındığını bildirmiştir (5). 

Süren ve Önçağ'da gergi bandı tekniği uy

guladıkları olgularda çok iyi ve iyi sonuçlar 

aldıklarını bildirmişlerdir (7, 8). 

Fyfe-Mossad yaptıkları deneysel ça

lışmada olekranon kırıklarında en rijid tespi

tin Weber-Vassey tekniğiyle sağlandığını, 

Murphy ise yine deneysel olarak en iyi sta

bilizasyonun vida ile tansiyon bant tellernesi 

sonucu elde edildiğini bildirmiştir (3 - 6). 

Olekranon kırıkları tedavisi sonucu 

en sık görülen kamplikasyon eklem hareket-
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lerinde kısıtlanmadır. ipsilateral ilave kırıkla

rın bulunması, ameliyat sonrası rehabilitas

yonu güçleştirmekte ve hareket kısıtlılığının 

artmasına neden olmaktadır. 

Dirsek ekieminde gelişebilecek hare

ket kısıtlılığını minimal düzeyde tutmak için, 

rijid tespit sağlayan, erken harekete güvenli 

bir zemin hazırlayan gergi bandı tekniğinin 

olekranon kırıklarının cerrahi tedavisinde ilk 

akla gelmesi gereken yöntem olduğu inan

cındayız. 
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BÖLÜM- m 
KlSlM- 5 

ERiŞKiN ÖNKOL KlRlKLARlNlN CERRAHi YÖNTEMLE 
TEDAViSi VE SONUÇLARIMIZ 

Mehmet TEZER (*), Metin KÜÇÜKKAYA (**) 

Erişkinlerde radius ve ulna kırıkları 

genellikle cerrahi girişim gerektirir (2, 4, 15). 

Bunun sebepleri kaynamanın sorunlu olma

sı, her iki kemiğin uzunluğunun korunması, 

aksiyel ve rotasyonel planlarda dizilimin 

sağlanması, radiusun eğiminin korunması 

ile pronasyon ve supinasyon açıklığının te

min edilmesi gerekliliğidir (12, 17, 20). 

Erişkinlerin kaymış (deplase) kırıkları 

kemiklerin anatomik pozisyonu, proksimal 

ve distal radioulnar ekiemierin karmaşık 

anatomik ve fonksiyonel yapıları, kasların 

deforme edici güçleri nedeni ile konservatif 

tedaviyi imkansız kılmakta ve cerrahi tedavi

yi etkin bir metod olarak öne çıkarmaktadır 

(10). 

Cerrahi tedavide açık redüksiyon, 

açık redüksiyon ve internal fiksasyon ve 

eksternal fiksatörler kullanılmaktadır. inter

nal fiksasyon için onlay kemik grefti, intra

medüller çiviler, plak ve vida osteosentezi 

kullanılan metodlardır (1, 19). 

Biz kliniğimizde 14 yaş yukarısı olgu

larda ön planda cerrahi tedaviyi tercih ettik. 

Olgularımızda plak vida osteosentezi veya 

intramedüller çivi veya tel kullandık. Araştır

mamızın amacı erişkinlerin önkol kırıklarında 

cerrahi tedavinin yeri ve önemini incelemek

tir. 

Materyal ve Metod 

S.B. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniğinde 1986-1994 yılları 

arasında 65 erişkin önkol kırığı cerrahi yön

temlerle tedavi edilmiştir. Bunlardan son 

kontrolleri yapılabilen 51 olgu değerlendir

meye alınmıştır. Olgular ortalama 3 yıl 5 ay 

süre (4 ay - 7 yıl) ile takip edilmişlerdir. Ol

guların ortalama yaşı 30 (15-78) olarak sap

tandı. 39'u erkek, 12'i bayan olan olguların 

23'ünde sağ, 28'inde sol önkol kırığı mevcut

tu. Olguların 8'inde lezyon açık kırıktı. 47 ol

gunun radius ve ulnasına, 4 olgunun ise sa

dece radiusuna osteosentez yapılmıştır. 

(*) S .B. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam 

(**) S. B. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistan!. 
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Resim 1: 17 yaşmdaki erkek olgunun preope
ratif radyografisi. 

Resim 3: Olgunun kaynama tamamlandiktan 
sonra 7. ayda çekilmiş radyografisi. 

Resim 2: Aym olgunun postoperatif 6. haftadaki 
radyografisi. 

Resim 4: Kmk sonrasi 18. ayda osteosentez 
materyali ekstraksiyonu sonrasi rad
yografisi. 
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Kaza ile ameliyat arasında geçen süre or

talama 15,2 gün (2 gün - 12 hafta) olarak 

tespit edildi. Kırıkların % 50'si 1/3 orta dia

fiz kısmına lokalize idi. 

Cerrahi girişim yapılırken radiusa 

proksimalde posterior Thomas kesisi, dis

talde Henry'nin volar kesisi ile, ulnaya ise 

subkutan kesi ile kırık hattı üzerinden giril

di. Plak osteosentezi için tübüler veya se

mitübüler plak kullanıldı. Radiusa ortala

ma 6 delikli (5-8), ulnaya ortalama 6,7 

delikli (4-8) plak kullanılmıştır. intramedül

ler çivi uyguladığımız olgularda ise Rush 

çivisi, Steinmann çivisi veya Kirschner teli 

kullanılmıştır. 11 olguda hem radiusa hem 

ulnaya, 1 olguda ise sadece radiusa, 4 ol

guda ise radiusa plak vida yapılırken ulna

ya intramedüller osteosentez uygulanmış

tır. Açık kırıklar ortalama kırık sonrası 19. 

günde (4-84) ameliyat edilmiştir. Tüm ol

gulara ameliyat sonrası ortalama 8 hafta 

(6-12) uzunkol sirküler alçı ile eksternal 

tespit sağlanmıştır. Tüm olgular ameliyat 

sonrası 6. haftada alçısı açılarak grafi ile 

değerlendirilmiştir. Kaynama durumuna 

göre alçılı tespite 2-6 hafta daha devam 

edilmiştir. 

5 olguda primer otojen greft uygu

lanırken, 4 olguda (% 7,8) kaynamama 

nedeniyle sekonder girişim yapmıştır. 1 ol

guda (% 2) ameliyat sonrası enfeksiyon 

görülmüştür. Konservatif tedaviye cevap 

vermeyen Galeazzi kırığı olan bu olguda 3 

ay sonra plak vida çıkartılması ve radikal 

debridmanı takiben sirküler fiksatör ile ke-
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mik kaydırma yöntemi uygulanmıştır. Ol

gunun takipleri devam etmektedir. 47 ol

guda ilk ameliyattan sonra kaynama elde 

edilmiştir. 

Olgularımızı Anderson'un kaynama 

kriterleri ve fonksiyonel değerlendirmesine 

göre sınıflandık. Buna göre kaynamanın 

olması, pronasyon-supinasyonda % 

25'den ve fleksiyon-ekstansiyonda 1 O de

receden az kayıp olması çok iyi; kaynama 

olması ve kayıpların % 50'den ve 20 dere

ceden az olması iyi; kaynama olması ve 

kayıpların % 50'den ve 30 dereceden faz

la olması orta sonuç olarak değerlendiri

lip; hareket kaybı ile ve/veya hareket kay

bı olmaksızın kaynamanın olmaması kötü 

sonuç olarak değerlendirildi. Olgularımız

da bu kriteriere göre % 65 çok iyi (33 ol

gu), % 24 iyi (12 olgu), % 3 orta (2 olgu) 

ve% 8 kötü (4 olgu) sonuç elde ettik. Çok 

iyi ve iyi sonuç aldığımız olgu sayımız 45 

olup % 89'a eşdeğerdir. 

Tartışma 

Önkol çift kırıkları uygun tedavi 

edilmediğinde ciddi fonksiyonel kayıplara 

yol açmaktadır. Tedavide amaç anatomik 

uzunluğu, rotasyonel ve aksiyel dizilimi 

yeniden sağlama, yeterli pronasyon supi

nasyon açıklığını ve kaynamayı elde et

mektir (13). Önkol kaslarının rotasyonel 

planda zorlamaları sonucu kırıkta redüksi

yonu sağlamak ve devam ettirmek güç ol

maktadır (1 ). Bu nedenle çeşitli yayınlarda 



konservatif tedavinin yetersiz olduğu, komp

likasyonlara yol açtığı bildirilmektedir (1, 1 O, 

18). Erişkinlerde kapalı repozisyon elde 

edilse bile açık redüksiyon ve internal fik

sasyonun seçkin bir tedavi yöntemi olduğu 

konusunda birçok araştırmacı hemfikirdir (1, 

2, 5, 6, 7, 13, 14). 

internal fiksasyon aracı olarak sıklık

la biyolojik olmayan çivi ve plaklar kullanıl

maktadır. Sage, Rush, Ritchney, Schneider, 

Küntscher, Steinmann, Street çivisi ve 

Kirschner teli gibi intramedüller materyaller 

uygulanmıştır (19). Nötralizasyon veya 

kompresyon plağı ve vidalarla osteosentez, 

dinamik kompresyon plağı ve Mennen plak

ları da kullanılan plaklardandır (8). Çift plak 

uygulayan araştırmacılarda olmuştur (15). 

1950'1erin sonunda Müller, Allgöwer 

ve Willenegger ASIF kompresyon plaklarını 

tanımlayıp sonuçlarını bildirdiler (1, 5). Ça

lışmalar ne kadar rijid bir sistem kullanılırsa 

o kadar az kaynama gecikmesi ve psödo

artroz olacağını göstermektedir (1, 2, 5, 13, 

15). 

Önkolun çift kırıklarında anatomik re

düksiyon ve internal fiksasyon kaynama 

oranını yükseltınektedir (2). Biz kendi seri

mizde intramedüller fiksasyon, plak vida os

teosentezi veya mikst internal fiksasyon (ra

diusa plak vida, ulnaya intramedullar çivi) 

uyguladığımız olgularımızda % 92 oranında 

kaynama elde ettik. 

Önkol kırıklarında dirsek ve elbileği 

hareketlerini tam 'olarak kazanmak önemli

dir. Biz olgularımızda daha önce ameliyat-

tan sonra 6-12 hafta alçı ile aksternal tespit 

uyguladık. Alçı uygulaması özellikle intrame

düller çivi uygulanan olgularda gerekmekte

dir. Ancak son deneyimierimize ve literatür 

araştırmalarımıza görelak vida osteosentezi 

uygulanan olgularda eğer rijid ve stabil bir 

osteosentez elde edilmiş ise, yara iyileşme

si için ameliyattan sonra 1 O günlük alçı atel 

uygulamasını takiben sirküler alçı yapılma

yıp elbileği ve dirsek için fleksiyon ve aks

tansiyon, önkol için rotasyon egzersizlerine 

başlanmaktadır. Böylece yaranın gözlenme

si daha kolay olmakta, kronik ödem, kas at

rofisi ve yapışıklıkları ile eklem kontraktürle

rinin önüne geçilmektedir (5, 6, 16). 

intramedüller osteosentez yaptığımız 

tüm olgular açık kırık veya kemik yapısı in

fantil yapıda olan olgularımızdı. Açık kırık 

olan olgularımızda geç dönemde de ameli

yat edilmiş olsa bile muhtemel bir enfeksi

yondan korunmak için daha az materyal 

içermesi ve çıkartma kolaylığını göz önünde 

bulundurarak intramedüller çivileri tercih et

tik. Uygulamamızda Rush, Küntscher, Stein

mann çivisi ile Kirschner tellerini kullandık. 

Rotasyon instabilitesinden korunmak için 

medullanın çivi tarafından sıkı bir şekilde 

doldurulmasına özen gösterdik. 

Plak vida osteosentezi uyguladığımız 

olgularımızda tübüler ve samitübüller plakla, 

kortikal ve minikortikal vidaları kullanldık. 

Ancak Chapman, 3.5 mm'lik dar dinamik 

kompresyonlu AO plaklarını ve 3.5 mm'lik 

kortikal vidaların kullanılmasını tavsiye et

mektedir (3). 
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Kaynama problemlerini önlemek için Sonuç olarak, erişkinlerin önkol kırık-

Anderson, kemiğin 1/3 den fazlasının defek- larında cerrahi tedavi yöntemleri tercih edil-

tif olduğu olgularda primer otojen kemik melidir. Anatomik redüksiyonu sağlamak 

grefi önermektedir (1 ). Chapman da hem esastır. Erken hareket verilebilmesiyle iyi bir 

parçalı hem de açık kırıklarda kemik grefi fonksiyonel sonuca ulaşılması, kaynama el-

tavsiye etmektedir (3). Biz de 5 olgumuzda de etmedeki güvenliği sebebiyle rijid plak vi-

parçalı ve defektif kırık olması nedeniyle pri- da eteesentezini seçkin bir yöntem olduğu 

mer otojen greft uyguladık ve kaynama elde kanaatine ulaşmış bulunmaktayız. 

ettik. 

Chapman % 2, Burwell % 2.2, An

derson % 2.9, Dodge % 13 oranında pödo

artroz bildirmektedir (1, 2, 3, 5). Bizim seri

mizde psödoartroz oranı % 7.8'dir ve 

literatüre göre biraz yüksek olmakla bera

ber uyumluluk göstermektedir. 

Anderson (i), Hidaka ve Gustilo (9), 

Dodge ve Cady (5), Langkamer (11) ve De

luca (4)'nın plak çıkarılmasından sonra yeni

den kırık oranında bir bildirmelerine rağ

men, biz plak çıkardığımız olgularımızda 

yeniden kırık tespit etmedik. Anderson'un 

da ( 1) tavsiye ettiği gibi 12-18 aydan önce 

plak çıkarmadık ve trabeküllerin kırık hattını 

geçmesi ve medullanın tekrar açılması ile 

kaynamaya karar verdik. 

Önkol kırıklarının plak vida osteosen

tezleri sonrası en sık geç kaynama ve psö

doartroz görülür. Bu kullanılan vida sayısı 

ile de yakından ilgilidir. Stern'e göre 4 vida 

kullanılan olgularda 5 vida kullanılanlara 

oranla 4 kez daha fazla psödoartroz görül

mektedir. Radioulnar sinostoz, infeksiyon 

da görülen komplikasyonlardandır (5, 18). 
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19. Street D.M.: lntramedullary Forearm 

Nai/ing. C/in Orthop. 212:219, 1986. 
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BÖLÜM- m 
KlSlM- 6 

COLLES KlRlKLARlNlN SONUÇLARI 

Alper KILIÇ (*) , Fahir DEMiRKAN (**) 

Kasım 1994 - Nisan 1995 tarihleri 

arasında kliniğimize başvuran 37 Colles kı

rıklı hastanın tedavi sonuçları değerlendiril

di. 

Kırıkların sınıflandırılmasında Garr

tland sınıflamasından modifiye edilen Uni

versal sınıflandırma kullanıldı. Buna göre 

tüm kırıklar; ekstraartiküler - intraartiküler, 

stabil-instabil şeklinde, genel olarak ayrıldı

lar. Tedavi sonrası tüm kırıkiara rehabilitas

yon uygulandı. Sonuç olarak; stabil-eklem 

dışı kırıklarda tamayakın iyileşme gözlendi. 

Ekiemi ilgilendiren ve unstabil olan, atel ya 

da alçı ile tedavi edilen kırıklarda; redüksi

yon kaybı, distal radius ucunda kısalık gibi 

problemlerle karşılaşıldı. El bileği eksternal 

fiksatörü uygulanarak tedavi edilen, parçalı 

instabil kırıkların tedavi sonuçları ise olduk

ça tatminkardı. 

In the classification of the fractures 

the Universal Classification; a modification 

of Gartland Classification was used. Accor

ding to this, all fractures were divided into 

extraarticular-intraarticular and stable

unstable fractures. After the treatment, in all 

patients physical therapy was done. Conse

quently, healing was achieved in all stable

extraarticular fractures. In the intraarticular 

and unstable fractures, treated with splint or 

cast; complications !ike olss of reduction, 

shortening of dista radius, limitations in 

wrist range of motion were observed. In 

unstable comminuted fractures treated with 

external fixation, the results of treatment 

were satisfactory. 

Giriş 

Üst ekstremiteyi tutan kırıklar arasın

da en fazla radius distal uç kırıkları görülür. 

Summary Bu kırıklar arasında ise en sık Colles' kırığı 

The results of treatment in 37 pati- ile karşılaşılır (6). 

ents with Colles' fractures were evaluated, Bu bölge kırıkları çeşitli sınıflandırma-

admitted to our emergency department bet- !ara göre; kabaca kırık hattının ekiemi tutup 

ween November 1994- April i 995. tutmadığına, kınğın instabil olup olmadığına 

(*) Yrd. Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi T1p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da/1. 
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Şekil1: 

Tip 1 Tip ll 

Tip ll Tip IV 

Tip V Tip VI 

Universal smlfland~rmaya göre kmk 
tipleri 

göre değerlendirilmişlerdir (Şekil 1 ). Tedavi

de esas olan: radius distal eklem yüzünün 

düzgünlüğünü, karpal kemikler ve ulna ile 

olan eklem ilişkisini korumak, radius eklem 

yüzünün volere doğru yapmış olduğu 14° lik 

açı ile 22° lik ulnar inklinisyon açısını müm

kün olduğunca yeniden oluşturmaktır (6, 8, 

14). 

Resim 2,3: Çok parçali km k ve fiksatör uygulanmiŞ 
hali. 

Bu amaçla tedavide uygulanan yön

temin, kınğın şekline ve eşlik eden kompli

kasyonun olup olmadığına göre belirlenmesi 

gerekir. Kapalı redüksiyon sonrası alçı ve 

atelle fiksasyon, perkütan çivileme, açık re

düksiyon ve internal fiksasyon, eksternal fik

sator uygulanması, gibi tedavi yöntemleri 

vardır (1, 3, 6, 7). 

Materyal ve Metod 

Kasım 1994 - Nisan 1995 tarihleri 

arasında travma sonrası kliniğimize başvu

ran Colles kırıkil 37 hasta çalışma grubumu

zu oluşturdu. Hastaların 21 'i bayan, 16'sı er

kekti. En genç 37 yaşında iken en yaşlı olan 
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68 yaşındaydı (ortalama 52). Başvuru anın

da, hiçbir hastada kırığa eşlik eden başka 

bir kamplikasyon yoktu. Ortalama izlem sü

resi 1 O aydı (3 ay - 18 ay). 

Universal sınıflamaya göre, 19 olgu, 

ekstraartiküler ve stabildi (Tip 1 ve Tip ll). di

ğer 18 olgunun 1 O'unda, kırık şekli intraarti

külerdi (stabil-redükte edilebilir Tip lll, Tip 

IV-A). 8 hastadaki kırık şekli ise; çok parçalı 

ve instabildi (Tip IVB, C). Bütün olgularda 

ilk olarak aksiller anestezi altında kapalı re

düksiyon denendi. Tip 1, Tip ll, Tip lll ve Tip 

IV-A'yı oluşturan olguların tümünde, redük

siyon sağlanarak, alçı ya da atel ile tesbit 

yapıldı. Tip ıV-B, C gruplarında yer alan 8 

hastada, kapalı redüksiyon başarılı olmadığı 

ve cerrahi olarak, Orthofix tipi el bileği eks

ternal fiksatörü uygulandı (Şekil 2,3). Bütün 

hastalarda 6-8 haftalık bir tespit dönemin

den sonra, fiksasyon materyalleri çıkarılarak 

FTR programı uygulandı. 

Sonuçlar ve Tartışma 

Tip 1-11 gruplarında iyileşme tamdı, el 

bileği fonksiyonları tama yakın düzelmişti. 

Tip lll ve Tip IV-A gruplarından 1 hastada; 

Sudeck atrofisi, 2 hastada; radius distal ucu 

yükseklik kaybı ve 2 hastada belirgin el bile

ği hareketi kısıtlılığı saptandı. Tip IVB, C 

grubuinda fiksatör uygulanan hastalardan 

birisinde 5 mm'nin üstünde bir radius distal 

uç yükseklik kaybı ve belirgin el bileği hare

ket kısıtlılığı görüldü. Eksternal fiksatör uy

gulanan diğer hastalarda (7 olgu) sonuç ol

dukça tatminkardı. 

Tedavi şeklinin belirlenmesinde, kırık 
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tipi son derecede önemlidir. Çok parçalı ve 

instabil kırıklar kapalı redüksiyon ve ekster

nal fiksasyonla uygun şekilde tedavi edile

mez. Bu tip kırıklarda cerrahi bir yöntem 

olan eksternal fiksatör uygulanması yüz gül

dürücü sonuçlar vermektedir (3, 5, 9). Bizim 

küçük serimiz, bir çok araştırıcının daha ge

niş çaplı serileriyle paralellikler taşımaktadır. 

Kaynaklar 

1. Agee JM: Distal radius fractures. Mul

tipfanar ligamentotaxis. Han C/in 9 (4): 577-585, 

1993. 

2. Hemdon JH. distal radius fractures: 

nonsurgical treatment options. lnstr Course Lect. 

42: 67-72, 1993. 

3. Leibovic SS, Geissler WB. Treatment 

of complex intraarticular distal radius fractures. 

Orthop C/in North Am. 25 (4): 685-706, 1994. 

4. Me/one CP: Distal radius fractures: 

patterns of articular fracmentation. Orthop C/in 

North Am. 24 (2): 239-253, 1993. 

5. Raskin KB, Me/one CP: Unstable arti

cular fractures of the distal radius. Comparative 

techniques of ligamentotaxis. Orthop C/in North 

Am. 24 (2): 275-86, 1993. 

6. Rockwood CA, Green DP, Bucholz 

RW: Fractures in adults, 3th ed, JB. Lippincott 

Comp. New York, pp. 585-599, 1991. 

7. Seitz WH: External fixation of distal ra

dius fractures. lndications and technical princep

les. Ortop C/in North Am. 24 (2): 255-64, 1993. 

8. Szabo RM: Extraarticu/ar fractures of 

the distal radius. Orthop C/in North Am. 24 (2): 

229-37, 1993. 

9. Trumbe TE, Schmitt SR, Vedder NB: 

Factors affecting functional outcome of displaced 

intraarticular distal radius fractures. J Hand Surg 

Am. 19 (2): 325-40, 1994. 



BÖLÜM- m 
KlSlM- 7 

FEMUR DiAFiZ KlRlKLARlNlN KiLiTLENEN iNTRAMEDÜLLER 
ÇiViLEME iLE TEDAViSi 

Mücahit GÖRGEÇ (*), Tekin BARAN(**), 

U. Hakan TUYGUN (***), Ufuk NALBANTOGLU (***) 

Femur cisim kırıklarının tedavisinde 

kullanılan osteosentez yöntemleri subtro

kanterik ve suprakondiler bölgeleri hariç tu

tarken, kilitlenebilen intramedüller çivileme 

tekniklerinin geliştirilmesinden sonra, femur 

cisim kavramı küçük trokanter ve adduktor 

tüberkül arası olarak yeniden tanımlanmıştır 

(3, 5, 7). Bu bölgede kilitleme mekanizması 

olmayan intramedüller implantlar'da; rotas

yon instabilitesi, kısalık, plak-vida sistemle

rinde; bükülme momentine bağlı implant ye

tersizlikleri, kaynama gecikmesi ve 

kaynamama, plak çıkarıldıktan sonra yeni

den kırık olma riski mevcuttur (6, 7, 8). 

Bu makalenin amacı, 1991 senesin

den itibaren fe~ur cisim kırıklarında yeterli 

stabiliteyi, erken hareket ve yük vermeyi 

sağlamak üzere kullandığımız kilitli intrame

düller çivi uygulamalarımızın sonuçlarını 

sunmaktır. 

Hastalar ve Yöntem 

S.B. Haydarpaşa Numune Hastaha

nesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

1991 Ekim - 1993 Aralık tarihleri arasında 

femur cisim kırıklı 50 hastaya intramedüller 

kilitlenebilen Grosse-Kempf çivisi ile osteo

sentez yapılmıştır. Hastalar hastahaneye 

yatırıldığı anda 5-7 kg ağırlıkla tibia tüberosi

tas'ından iskelet traksiyonuna alınıp, ortala

ma 17. günde (4-50 g) ameliyat edilmişler

dir. Tromboflebit ve infeksiyon profilaksisi 

için ameliyattan 12 saat önce düşük mole

küllü heparin ve 1. kuşak sefalosporin uygu

lanmasına başlanmıştır. 

Kullanılan intramedüller çivi, praksi

malde tek, distalde çift vidayla kilitlenebilen, 

femurun öne-dışa eğimini uygun olarak sağ 

ve sol şeklinde yapılmış olan Grosse-Kempf 

çivisidir. Düz veya traksiyon masasında kırı

ğa açık redüksiyon ve retrograd oyma yapıl

dıktan sonra, çivi antegrad olarak çakıldı ve 

(*) Haydarpaşa Numune Hast. Ortopedi ve Trav. KI. Şef. Mv. Doç. Dr. 

(**) Haydarpaşa Numune Hast. Ortopedi ve Trav. KI. Uzm. Dr. 

(***) Haydarpaşa Numune Hast. Ortopedi ve Trav. KI Ass. Dr. 
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proksimal ve distal vidalar klavuz veya sko

pi yardımıyla takıldı. Parçalı kırıklarda, stabi

liteyi arttırmak ve kaynamayı hızlandırmak 

amacıyla serklaj, vidalanma ve iliak greft 

kullanıldı. Çivinin statik ve dinamik teknikle

rinin uygulanması Winquest sınıflamasına 

göre yapıldı. 

50 hastamızın 47 si, biri iki taraflı, kı

rıkları kaynayıncaya kadar takip edildiler. 

Ortalama takip süremiz 23, 3 (5,5- 32) ay

dır. 37 si erkek, 1 O'u bayan olan hastaları

m ız ın yaş ortalaması 30,5 (14--81) olup % 

85'i 14--43 yaş arasındadır. 34 hastada (% 

72.3). kırık sebebi trafik kazasıdır. Diğerleri; 

yüksekten düşme 4, plak kırılması 5, ateşli 

silah 2, basit düşme 1, spor yaralanması 1 . 

Kapalı kırık 41 (% 85.4), açık kırık 7 (2'si tip 

1, 3'ü tip 2, 2'si tip 3). 1 O (% 21) kırık traksi

yon masasında, 38 (% 79) kırık düz masa

da ameliyat edildi. 6 kırığa dinamik proksi

mal, 20 kırığa dinamik distal ve 22 kırığa 

statik uygulama yapıldı. 6 hastada 2 distal 

vidanın 2'si de, 8 hastada 2 distal vidanın 

biri çivi deliğinden geçirelemedi. 

Sonuçlar 

Sonuçlar Throsen kriterlerine göre 

değerlendirildi (1 0). 

Buna göre 17 kırıkta çok iyi, 24 kırık

ta iyi, 2 kırıkta orta ve 5 kırıkta kötü sonuç 

aldık. Hastalarımızda ortalama 18 haftada 

kallus köprüsü oluştu. Olumsuz sonuçları et

kilemek üzere 1 olguda fibüler sinirde felç, 3 

olguda derin infeksiyon, 2 olguda distal vida 

iritasyonu, 2 olguda heterotopik ossifikas

yon, 14 olguda 1 cm den fazla kısalık, 5 ol

guda 1 O dereceden fazla ratasyon kusuru, 

2 olguda çivinin proksimalde palpasyonu, 2 

olguda çivinin diz ekiemine girmesi, 4 olgu

da 1 00 dereceden az diz hareketi. 2 olguda 

kaynama gecikmesi ve 1 olguda yeniden kı

rık şeklinde komplikasyonlar görülmüştür. 

Derin infeksiyon görülen üç olgudan 

ikisinde bütün tedavilere rağmen panosteo

miyelit gelişti. Çivi çıkarılıp, debridmandan 

sonra septobal uygulaması ile birinde infek

siyon geçti, diğerinde patolojik kırık oluştu. 

Eksternal fiksatör (orthofix) ile tedaviyi alın-

dı. Kırık iyileşti fakat dizde 90 derece fleksi

yon ve 2 cm kısalık kaldı. 8 aydı diz hareketi 

Tablo 

çokiyi iyi orta kötü 

açılanma <5 5 10 >10 

dış ratasyon 10 15 20 > 20 

kısalık 1 cm 2cm 3cm >3cm 

diz fleksiyon > 120 100-120 90-100 < 90 

diz ekstansiyonunda kısıtlılık 5 10 15 > 15 

ağrı ve şişme yok hafif belirgin ciddi 
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1 00 derecenin altında olan 4 olgudan biinde 

diz daha önce ankilozlu idi, diğerinde çivi 

diz ekiemine girmişti, diğer ikisi de panoste

omiyelit gelişen hastalardı. 

Tartışma 

Femur diafiz kırıkları yüksek enerjili 

travmalarla oluşmaktadır (1, 3, 4, 9, 11 ). Bi

zim 41 hastamız (% 87.2) da kırık bu şekil

de oluşmuş iken, 5 plak kırılması ve bir 65 

yaşüstü hastamızda düşük enerjili travma 

vardı. Yüksek enerji kınğın parçalı ve açık 

olma ihtimalini arttırır. Winquist parçalı kırık

ları sınıflamış ve kilitli intramedüller çivile

meyi, kısalık ve rotasyon kusurunu önleme

de, uygun bir teknik olarak önermiştir (11 ). 

Bizim serimiz de Winquist Tip 1; 8, Tip 2; 

16, Tip 3; 11, Tip 4; 13 adet idi. Winquist 2. 

Tip kırıklarda kesinlikle statik yöntemin kul

lanılmasını, kırık seviyesi isthmus'un altında 

ise distal dinamizasyon, üstünde ise proksi

mal dinamizasyonu tavsiye etmiştir. Biz bu 

kuralları uyguladık. Statik kilitli iM çivi uygu

lamasında sistem, plak vida sisteminde ol

duğu gibi yük taşır ve stres azaltıını nede

niyle kaynama gecikmesi ve osteoporoza 

yol açar (1, 2, 7, 8). Bu yüzden kırık stabil

leştiğinde dinarnizasyon yapılmalıdır. 

iM çivi uygulaması kapalı teknikle 

yapılır, maliyeti yüksektir (6). Hastanın sır

tüstü ve yan yatabildiği traksiyon masası, 

fleksibl oyucular, Laser ışınlı hedefierne sis

temi, cerrahı ve hastayı radyasyondan koru

yan donanım gerektirir. Kliniğimizde bu im

kanlar olmadığından, uygulama açık 

teknikle yapılmıştır. Açık teknikte, kapalıya 

göre yeterli kallus köprüleşme zamanında 2 

hafta gecikme bildirilmiştir( S, 1 O, 11 ). Litera

türde kapalı uygulamada ortalama kallus 

köprüleşmesi 12-16 haftadır. Bizim serimiz

de 18 haftadır. Kapalı teknikte infeksiyon 

oranı % O, 1 - sıfır'lardadır (3, 1 O, 11, 12). 

Bizim serimizde 3 vaka ile % 64dır. Litera

türdeaçık iM uygulamalarda infeksiyon ora

nı % 2.4- 13 arasındadır (8). Teknik yeter

sizlik ve başlangıç uygulamaları sebebiyle 

vidaların çivi deliğinden geçirilememe oranı 

bizim serimizde % 18 iken, literatürde % 

5'in altındadır (9, 1 O, 11 ). 

Kaynaklar 
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BÖLÜM- m 
KlSlM- 8 

FEMUR CiSiM KlRlKLARlNDA AO PLAKLARI iLE 
OSTEOSENTEZ 

Y. SARPEL (*), G. BAYTOK (*), H. AKŞAMOGLU (*), C. ÖZDEN (*) 

Femur cisim kırıkları sık rastlanan kı

rıklardandır (% 8). Tedavisindeki yetersizlik

ler ve komplikasyonlar morbiditenin artması

na ve fonksiyonel kaybına neden 

olmaktadır. Femur cisim kırıklarının tedavi

sinde farklı yöntemler uygulanmıştır. Erişkin 

femur cisim kırıklarının konservatif tedavisi

nin olumsuz sonuçları, rijit tespit ve erken 

mobilizasyon düşüncesini doğrumuştur. AO 

grubu 1960'1ı yıllarda plakla tespiti yaygın

laştırmıştır (1-3, 5, 7, 10, 12). 

Hastalar ve Yöntem 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 

1974-1994 yılları arasında 230 hastanın 240 

ternur cisim kırığı için plakla osteosentez ya

pıldı. 15 yaş üstü 188 hastadan, 6 ayın üze

rinde takip edebildiğimiz 1 08 olgunun 114 

ternur cisim kırığı çeşitli yönleri ile incelendi. 

Olgularımızın 93 (% 86)'ü erkek, 15 (% 14)'i 

bayan olup, ortalama yaş 27.8 (15-90) idi. 

Kırık 41 (% 38'de sağ, 61 (% 56.5)'de sol, 6 

(% 5.5)'da ise iki taraflı idi. Kırıkların, 97 (% 

85)'si trafik kazası, 17 (% 15)'si ise yüksek

ten düşme, iş kazası ve ateşli silah yaralan

ması sonucu oluşmuştu. Olgularımızın 81 

(% 75)'inde ek patoloji olup, 21 (% 

18.4)'inde kafa travması, 68 5% 62.9)'inde 

ternur cisim kırığına eşlik eden kırık vardı. 

AO sınıflamasına göre, kırıkların 66 (% 

57.8)'si Tip A, 40 (% 35)'ı Tip B, 8 (% 7.2)'i 

ise Tip C idi. Ayrıca kırıkların 81 (% 71.1)'i 

kapalı, 33 (% 28.9)'ü açık kırık olup Gusti

lo'ya göre 7 (% 21.2)'si Tip 1, 14 (% 42.4)'ü 

Tip 2,7 (% 21.2)'isi Tip 3a, 1 (% 3.1 )'i Tip 

3b, 4 (% 12.1)'ü Tip 3c idi (4, 7). 

Hastaların ameliyata alınma süreleri 

kapalı kırıklarda 14.1, açık kırıklarda 19, tüm 

olgularda ise ortalama 15.4 gün idi. 

Femur cisim kırıklarının AO plakları 

ile tespit posterolateral kesi kullanılarak ya

pılmış olup açık kırıklarda, uygun olgularda 

ek kesiye gerek kalmadı. Tüm olgularda 1. 

kuşak Sefalosporin proflaktik olarak kullanıl

dı. Hastaların taburcu olduktan sonra, 1.5, 

3, 4.5, 6, 9, 12. aylarda, daha sonra 6 aylık 

aralarla izlendi. 

(*) Ç.Ü. Tip Fak{iftesi Ortopedi ve Travmato/oji A.B.D. Adana. 

245 



Bulgular 

Olgularımızın takip süresi ortalama 

14,7 (6-115) ay idi. Yapılan son değerlen

dirmede diz fleksiyonu, kapalı kırıklarda 

1100 (200-1300), açık kırıklarda 1050 (250-

1300), ortalama 1090 5200-1300) idi. Tüm 

olgularda diz ekstansiyonu tamdı. Kaynama 

süresi kapalı kırıklarda 5.1 (2-36), açık kırık

larda 5.1 {3-18), ortalama 5.2 ay idi. 

Olguların 32 (% 28)'sinde çeşitli 

komplikasyonlar saptandı. Erken dönemde 

1 (% 0.5) olgu eksitus oldu. Myositis Ossifi

kans ise 4 (% 3.5) olguda görüldü. Serimiz

de enfeksiyon kapalı kırıklarda 5 (% 6.2), 

açık kırıklarda 2 (% 6.1 )- toplam olarak 7 (% 

6.1 ), kaynama gecikmesi 12 (% 1 0.5), imp

lant yetmezliği ise 6 (% 5.3) olguda saptan

dı. 

Tartışma 

Femur cisim kırıklarının plakla tespiti 

ile erken hareket ve fonksiyonel sonuç sağ

lanmakla birlikte enfeksiyon, kırık kaynama 

sorunları gibi komplikasyonlar yüksek oran

da görülmektedir. intramedüller çivilerdeki 

gelişmeler ve elde edilen iyi sonuçlar femur 

kırıklarında plakla tespiti tercih edilir bir te

davi yöntemi olmaktan çıkarmaktadır. An

cak femur cisim kırığı ile birlite proksimal 

veya distal femur kırıklarnıda, damar yara

lanmalarında, ek kesi gerektirmeyen ciddi 

açık kırıklarda ve multi travmalı hastalarda 

ameliyat süresini kısaltması, özel pozisyon 

gerektirmeden aynı anda birkaç ekibin çalı-
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şabilmesine olanak sağlamasının yanısıra, 

modern intramedüller tespit yöntemleri için 

koşulların uygun olmaması durumunda plak

la osteosentez yapılabilir (1, 5, 1 O, 12). 

Serimizdeki infeksiyon oranı % 6.1 

olup bunu Rüedi % 6.1 , Magerl % 3, Peari

man % 2.4 olarak bildirmiştir. Kaynama so

runlarını Rüedi % 9, Pearlman % 4.7, 

Cheng % 3, Sprenger % 19 olarak sapta

mışken, çalışmamızda bu oran % 1 0.5 bulu

nur. implant yetmezliğini Rüedi % 6.9, Ma

geri % 10.4, Thompson % 7, Cheng % 6 

olarak bildirirken serimizde bu oran % 5.3 

olarak saptandı {2, 6, 8, 9, 11, 13). 

Sonuç 

Serimizden elde ettiğimiz sonuçlara 

dayanarak, endikasyonlarla uyulduğu, ame

liyat tekniğine dikkat edildiği taktirde, femur 

cisim kırıklarının AO plakları ile tespitinden 

iyi sonuçlar alınabileceğini düşünüyoruz. 
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BÖLÜM- lll 
KlSlM- 9 

ATEŞLi SiLAH YARALANMASINA BAGLIFEMUR CiSiM 
KlRlKLARlNlN ORTHOFiX TiPi EKSTERNAL FiKSATÖR iLE 

TEDAViSi 

A. BARAN(*), S. AKSU(**), G.S. ÇEÇEN(**), B. TUTARLI (***) 

Açık kırıkların tedavisinde temel ilke

ler, irrigasyon, yara debridmanı, antibiyotik 

tedavisi ve kınğın erken stabilizasyonudur 

(3, 6). 

Gustilo-Anderson Tip lll B açık fe

mur kırıklarında eksternal fiksatör çabuk uy

gulanabilirliği, geniş debridman gerektirme

mesi, hastanede kalış süresinin kısalığı 

sebebiyle tercih nedenidir. Ancak çivi yolu 

infeksiyonu ve dizde hareket kaybı gibi so

runlar içermektedir (3, 6, 9). 

Bu çalışmanın amacı yerli Orthofix ti

pi eksternal fiksatör ile ateşli silah yaralan

masına bağlı femur cisim kırıklarında tedavi 

sonuçlarını tartışmaktı r. 

Hastalar ve Yöntem 

S.B. Karta! Eğitim ve Araştırma Has

tanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğin

de Ocak 92 - Şubat 95 tarihleri arasında 

ateşli silah yaralanmasına bağlı femur cisim 

kırığı bulunan 25 hastaya yerli Orthofix tipi 

eksternal fiksatör uygulanmıştır. Bunlardan 

düzenli takibi bulunan 16 hastanın 19 femu

ru bu çalışmaya dahil edilmiştir. Femur 

proksimal ve distal uç kırıkları çalışma dışın

da tutulmuştur. 16 hastanın 2'si bayandır. 3 

olguda bilateral femur kırığı vardır. Ortalama 

yaş 27,5 (18-51 )'dur. Olgular ortalama 6,8 

gün içinde ameliyat edilmişlerdir. 

Bulgular 

Hastaların ortalama takip süresi 20,8 

(8- 37) aydır. Tüm olgularda kaynama elde 

edilmiştir. (ortalama : 18,5 hafta) Fiksatörle

rin hastada kalış süresi ortalama 19,7 haf

tadır. Radyolojik olarak kallusun görülmesin

den sonra fiksatörler dinamik hale 

getirilmiştir. 

19 olgunun 11 'inde (% 58) çivi yolu 

enfeksiyonu gelişti. Bunlarda çivi dibi bakı-

(*) S.B. Karta! Eğit. ve Araş. Hst. 2. Ort. ve Trav. Kliniği Başasistam, Op. Dr. 

(**) S.B. Karta/ Eğit. ve Araş. Hst. 2. Ort. ve Trav. Kliniği Şef YardimCISI, Op. Dr. 

(***) S. B. Karta/ eğit. ve Araş. Hst. 2. Ort. ve Trav. Kliniği Asistam, Dr. 
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mı, antibiyotik tedavisi uygulandı. Yalnız 1 

olguda kırık tam kaynamadan fiksatör çıkar

tıldı (olgu No: 14). Dizden menteşeli cast 

brace uygulandı. Diz ekieminde fleksiyon 

kaybı yüksek idi. Ortalama fleksiyon oranı 

% 92 olup, ortalama fleksiyon kaybı 40 de

recedir. Kısalık 9 olguda (ortalama 1 ,5 cm) 

saptandı. Ortalama 2 cm kuadriseps atrofisi 

gözlendi. Osteomiyelit ve yeniden kırık gö

rülmedi. 7 olguda eşlik eden şu patolojiler 

vardı: 3 tibia kırığı, 1 Bennett kırığı, 1 ver

tebra, 1 pelvis (skrotum), 1 siyatik sinir ya

ralanması mevcuttur. 

Tartışma 

Tip 1 ve Tip lı açık femur kırıklalrında 

kapalı intramedüller çivileme rahatlıkla uy

gulanabilmektedir. Tip lll açık femur kırıkla

rında geniş yumuşak doku yaralanması ve 

kentaminasyon nedeniyle intramedüller çivi

leme yüksek infeksiyon riski taşımaktadır 

(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). 

iskelet traksiyonu ile tedavi multipl 

injurili hastalarda; yara bakım zorluğu kınğın 

stabil olmaması, akciğer komplikasyon risk 

fazlalığı nedeniyle uygun değildir. Bu ne

denle eksternal fiksasyon tercih edilmelidir. 

(1' 2, 6). 

Plak ile osteosentezde, geniş disek

siyon ve periost devitalizasyonu nedeniyle 

infeksiyon ve kaynamama risklerini taşır. Bi

zim serimizde osteomiyelit olmaması ve 

tüm olgularda kaynama elde edilmesi eks

ternal fiksatörün plakla osteosenteze üstün

lüğünü gösterir (6). 

Eksternal fiksasyon yüksek oranda 

çivi yolu infeksiyonu ve diz ekiemi hareket 

kaybına neden olurken, kısa sürede ve ko

layca uygulanabilirliğine ek olarak yeterli 

stabilizasyon sağlama avantajı vardır. Kapa

lı intramedüller çivi kapalı femur kırıklarında 

uzunluk ve rotasyonu kontrol eder. Açık ki

litli intramedüller çivileme endosteal sirkü

lasyonu da bozacağından yüksek oranda 

enfeksiyon ve kaynamama riski taşır (2, 6, 

9). Bizim çalışmalarımızda tüm olgularda 

beklenen sürede (ortalama 18,5 hafta) kay

nama oldu. Çivi yolu enfeksiyonu ve diz 

fleksiyon kaybı gibi literatürde de bu kırıkla

rın tedavisinde bildirilmiş olan komplikas

yonların bizim serimizdeki oranının yüksekli

ğinin nedeni, hasta uyumsuzluğu ve 

hastanın kültür seviyesinin düşüklüğünden 

kaynaklanmaktadır. 

Sonuç 

Ateşli silah yaralanmaianna bağlı fe

mur kırıklarında diz hareketlerinin sağlanma

sı için erken dönem eksternal fiksatör uygu

lanmalı, yumuşak doku restorasyonundan 

sonra kapalı kilitli intramedüller çivileme tek

niği en güvenilir yöntem gibi görülmektedir 

(2, 3, 6, 9). 
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BÖLÜM- lll 
KlSlM -10 

FEMUR CiSMi DiSTAL BÖLGE KlRlKLARlNDA 
KAPAll-KiliTLENEN (iNTERLOCKiNG) ÇiViLEME 

Kemal AKTUGLU (*), Hakkt ÖNÇAG (**) , H. Atilla KOCABAŞ (***) 

Summary 

Between 1991 and 1994 thirteen dis

tal femoral shaft fractures were treated by 

using Grosse-Kempf lnterlocking nail. We 

performed five dynamic and eight static nai

ling. The patients were followed for six 

months to thirty-nine months. Radiographic 

consolidation was seen in all fractures at a 

median of three months. The results in thir

teen fractures were classified as exellent; in 

eight, as good; in tour, as fair in one. 

We have found the Grosse-Kempf 

method to be useful in treating patients with 

distal femoral shaft fractures even the met

hod requires an experienced team and suf

ficient technical eqipments. Early weight be

aring and knee motion are also obtained 

with this method as the advantages. 

1991 ile 1994 yılları arasında 13 dis

tal femoral cisim kırıkları Grosse-Kempf kilitli 

intramedüller çivi kullanılarak tedavi edildi. 

Beş dinamik, sekiz statik çivileme yaptık. 

Hastalar 6 ay ile 39 ay takip edildi. Radyog

rafik konsolidasyon tüm kırıklarda ortalama 

3 ay görüldü. 13 kınğın sonuçları sekizinde 

çok iyi, dördüne iyi, birinde orta olarak de

ğerlendirildi. 

Grosse-Kempf metodunu distal fe

moral cisim kırıklı hastaların tedavisinde de 

deneyimli bir ekip ve yeterli teknik malzeme 

gerektirmesine rağmen faydalı bulduk. Er

ken yük verme ve diz hareketleri bu meto

dun avantajları olarak değerlendirildi. 

Anahtar Kelime/er: Distal femoral 

cisim kırıkları, kilitli çivileme. 

Suprakondiler yerleşimli ternur cisim 

Key Words: Distal femoral shaft kırıklarının tedavisi daha çok açık redüksi-

fractures, lnterlocking Nailing. yon ve plaklamanın kemik greftleri ile plak 

(*) Ege Üniv. Ttp Fak. Ortop., Travm. ABD Yrd. Doç. 

(**) Ege Üniv. Ttp Fak. Ortop. Travm. ABD Profesor. 

(***) Ege Üniv. Ttp Fak. Ortop. Travm. ABD Araşttrma Gör. 
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uygulaması şeklindedir. Bu yöntem metod 

biraz uzun kesi gerektirdiğinden kemiğin 

canlılığını yitirmesine yol açabilen fazla kas 

ve periost diseksiyonunu gerektirir (3, 5). 

Bu tedavi tipinde, kırık hattında konsollidas

yon görülünciye kadar yük vermeden kaçı

nılır. Erken yük verme plak veya plağın he

men proksimalinde kemikte kırılmaya neden 

olabilir. Düzgün kapalı redüksiyon sonrası 

kilitli çivileme tedavisi bu dezavantajları or

tadan kaldırır (1, 2, 4). 

intramedüller çivileme ilk kez femur 

cisim 1/3 orta bölge transvers veya oblik kı

rıklarının tedavisinde kullanıldı. 1980'1erin 

başiarnıda kilitli çivilerin uygulamaya girme

si ile intramedüller çiyilemede modern çağ 

başlamış oldu (6, 9). Kilitli intramedüller çivi

leme femurda proksimal ve distalde kilitle

meye yetecek kadar yer olan tüm kırıklarda 

kullanılabilir. intramedüller kırıklarda açık 

veya perkütan vidalamayla birlikte de kulla

nılabilir (3). 

Biz kapalı redüksiyon sonrası kapalı 

teknikte femur alt ucu ekstraartiküler cisim 

kırıkiarına kilitli intramedüller çivileme uygu

ladık. Bu çalışmanın amacı bu teknikle ilgili 

sonuçlarımızı bildirmektir. 

Materyal ve Metod 

1991 ile 1994 yılları arasında femur 

distalinin eklemdışı ( ekstraartiküler) bölge-
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sinde kırık bulunan 13 hastayı kapalı kilitli 

intramedüller çivileme ile tedavi ettik. 5 has

ta bayan ve 3 hasta erkekti. Ortalama yaş 

36'ydı (en genci 15, en yaşiısı 72). 

Biz bu bildiride femur cisminin aşağı 

(distal) 1/3'ündeki ekstraartiküler kırıklarla il

gilendik. Kırık hattının eklem yüzeyine uzak

lığı ortalama 11 (7-15) cm idi. 9 olguda kırık 

trafik kazası gibi yüksek enerjili travma ne

deniyle oluşmuşken 4 hastada basit düşme 

ile düşük enerjili travma söz konusu idi. iki 

hastada zedelenme şiddeti skoru 1 SS 

16'dan fazla olduğundan politravmatize ola

rak değerlendirildi. 5 hastada diğer ekstre

mitede de kırık vardı. 8 kırık transvers ve kı

sa oblik, 3 kırık spiral ve 2 kırık parçalı idi. 

Çivileme 3 hastada 48 saat içinde, 8 hasta

da ilk haftada, 2 hastada 2. ve 4. haftalarda 

yapıldı. 4 hasta genel anestezi ve 9 hasta 

rejyonel anestezi aldı. 

Ameliyatta hasta kırık masasında sırt 

üstü (supin) pozisyonda yerleştirildi. 6 has

tada traksiyon masanın traksiyon ayakkabı

sından, 7 hastada temaral kondillerden ya

pılan iskelet traksiyonunu ile sağlandı. 

iskelet traksiyonu hamstring kaslarının fe

muru açılandırmasına karşı daha etkili bul

duk. 

1 O olguda kapalı redüksiyon ile çivi

leme yapıldı ve 3 hastada daha önce konu

lan yetersiz plakları çıkarmak için kırık yeri 

açılarak çivi uygulandı. Medüller kanal her 



Tablo 1: Tedavi Sonuçlan Için S1mflama Sistemi (Thoresen) 

Femurun kötü duruşu malaligmenti, (derece) 

Varus veya Valgus 

Antekurvatum veya Rekurvatum 

Iç Rotasyon 

Dış Rotasyon 

Femurun Kısalması (cm) 

Dizin Hareket Sınırı (derece) 

Fleksiyon 

Ekstansiyon kaybı 

Ağrı veya Şişme 

zaman olduğu gibi çivinin çapından 1 mm. 

fazla olarak koyuldu. 1 hastada 13 mm, 9 

hastada 14 mm, 1 hastada 15 mm ve 1 

hastada 16 mm çivi kullanıldı. Distal vidalar 

"free hand" tekniği ile yerleştirildi. 

Tam ağırlık vermeye dinamik çivile

nen grupta ilk haftada izin verildi. Statik çivi

li grupta 3 hastaya 8. haftada 1 hastaya 1 O. 

haftada 1 hastaya 12. haftada konsolidas

yon radyografik olarak görününce tam ağır

lık vermeye müsaade edildi. Hiçbir hastada 

dıştan destek cihazı (alçı, breys vb.) kulla

nılmadı. 

Hastalar ortalama 23 (en az 6, 

maks. 39) ay takip edildi. Radyografik kon

solidasyon ortalama 3 ayda gözüktü. 

Sonuçlar çok iyi, iyi, orta veya zayıf 

olarak kırık düzgünlüğü (alignment), diz ha

reketleri, ağrı ve şişmenin derecesine göre 

(Tablo 1) (9) değerlendirildi. Bir hastadaki 

8° valgus açılanması dışında 5 derecenin 

Sonuçlar 

Çok Iyi Iyi orta Zayıf 

5 5 10 >10 

5 10 15 >15 

5 10 15 >15 

10 15 20 > 20 

1 2 3 3 

> 120 120 90 < 90 

5 10 15 >15 

Yok Bazen az Önemsen ir Şiddetli 

üstünde varus açılanması görmedik. Bir 

hastada go den az rekurvatum bulduk iki 

hastada 15° dışa rotasyonda konsolidasyon 

oldu. Ekstansiyon kaybı hiç görernedik an

cak daha önce açık redüksiyon ve plak tes

biti yapılan 3 hastada 100° fleksiyonun öte

sinde ekstansiyon kaybı mevcuttu. 2 

hastada üçüncü, Bir hastada dördüncü ay

da ağrıya neden olan cilt iritasyonu nedeniy

le distal kilitleme vidaları çıkartıldı. 

Tedaviye alınan 13 kırık sonuçları, 

sekiz hastada çok iyi, 4 hastada iyi, bir has

tada kötü olarak değerlendirildi. Bir sanli

metreden fazla femur kısalığı hiçbir hastada 

gelişmedi. 

Sonuç 

Kilitli çivileme uygulanmıya başlama

dan önce ekstraartiküler femur cismi distal 

kırıkları klasik çivilerneyle tedavi edilemezdi 
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(3, 4, 5). Femur distal kısım medüller kanalı 3, 5, 7). Kırık tipiyle ilgili olarak dinamik çivi-

geniş olduğu için ve kırık fragmanlar düz- leme instabilite riskini herzaman taşır. Şüp-

gün tutulamıyacağından (realignment), ve he olan birdurumda statik çivileme tercih 

dönmeyi engelleyemediğinden konvansiyo- edilmelidir. 

nel (Küntscher vb) çiviler kullanılamıyor. 

Distal kilitleme ise burada bu stabiliteyi sağ-

lar ve statik çivileme kısalmayı önler (2, 6, 

7). Erken dönemde dinamizasyona bağlı kı

salma bu tedavi yöntemiyle önlenir (7). 

Eğer kınğın longitudinal stabilitesinde kuşku 

varsa statik çivileme yapılmalıdır. Eğer yal

nız distal vidalar dinarnizasyon için kullanıl

mışsa, rotatar stabiliteyi sağlayacak şekilde 

çivinin sıkıca oturması, kemiğe uyumu için 

iyice reamerize edilmelidir. Statik çivileme 

yaptığımız olgularda dinamizasyona iyice 

gerek görmedik. 

Femur cismi distal kırıkları için sunu

lan diğer uygulamalar şunlardır. Kondil plak

ları, açılı plaklar, Zickel çivisi, Ender çivileri, 

(2, 3, 5). Bunların kullanımı uzun bir kesi, 

aşırı kas ve periost diseksiyonuna ve kemi

ğin canlılığını yitirmesine neden olur. Bu 

bölgenin kırıkları daha çok yaşlı bayanlarda 

düşük enerjili zedelenmelerle olur (7). Bizim 

serimizde bunu desteklemektedir. 

Diğer tekniklerle karşılaştırıldığında 

ternur cismi distal kırıklarında kilitli intrame

düller çivilere daha düşük kamplikasyon 

oranlarıyla daha iyi sonuçlar vermektedir (2, 
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BÖLÜM- m 
KISIM-11 

PATELLA KlRlKLARlNDA CERRAHi TEDAVi 
VE SONUÇLARIMIZ 

Mehmet TEZER (*), Salih OKTAY(**) 

Ortopedi ve Travmatoloji sürekli ye

nilikler içinde olan bilim dallarından biri ol

masına rağmen patella kırıklarının tedavisin

de uygulanan cerrahi yöntemler yaklaşık 40 

yıldır bir değişiklik göstermemiştir. Araştır

macıların sürekli yeni yöntemler arayışı için

de olmasına rağmen kayda değer farklı bir 

tedavci yöntemi elde edilememiştir. 

1870 yılına kadar patella kırıkları alt 

ekstremilenin ekstansiyonda tespiti yapıla

rak tedavi edilmeye çalışılıyordu. Malgaigne 

fragmanları birbirine yaklaştırmak amacıyla 

iki ucunda sivri kancaları olan bir klemp ge

liştirdi ve bununla tespiti denedi (5, 7). 

1877'de ilk açık redüksiyon Sir Hector Ca

meron tarafından uygulandı. 1909 yılında 

Heineck, patellanın ekstansör mekanizma

da fonksiyonel olarak önemli rolü olduğunu 

bu nedenle korunması gerektiğini bildirmiş

tir (13). 1937 yılında Brooke, patellanın çı

kartılması durumunda ekstansör mekaniz

manın daha verimli olacağını savundu. 

1945'de Haxton, 1971 'de Kaufer yaptıkları 

deneysel ve klinik çalışmalarla Brooke'un te

zini reddettiler ve patellektomiden mümkün 

olduğunca kaçınılmaya başlandı. Böylece 

günümüzdeki pateliayı koruyucu ağırlıklı gö

rüş ortaya çıktı (1 0). 

Günümüzde patella kırıklarının cerra

hi tedavisi için açık, perkutan, artroskopik 

osteosentez yöntemleri, parsiyel ve total pa

tellektomi dahil birçok değişik teknik kullanıl

maktadır. Henüz tüm doktorlarca kabul edi

lebilecek ortak bir tedavi şeklinin elde 

edilemediği görülmektedir (1, 2}. 

Biz bu çalışmamızda patella kırıkları

nı her yönüyle detaylı olarak incelerneyi ve 

patella kırıklarının tedavisinde en iyi sonuca 

ulaşabilmenin yollarını araştırmayı amaçla

dık. 

Hastalar ve Yöntem 

Sağlık Bakanlığı Şişli Etfal Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Ocak 

1984 - Eylül 1994 tarihleri arasında 84 has-

{*) S.B. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 

(**) S.B. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 
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tanın 87 pateliası travmatik kırık nedeniyle 

cerrahi yöntemlerle tedavi edildi. Cerrahi te

davi şu koşulların en azından birinin varlı

ğında uygulandı: Fragmanlar arasının 3 

mm'den fazla olması, eklem yüzeyinde 2 

mm'den fazla basarnaklaşma bulunması, 

eklem içine deplase osteokondral kırık bul

numası, kaymış marginal kırıklar, erken ha

reket verilebilmesi için pateliaya stabil oste

osentez gerektiren ipsilateral alt ekstremite 

kırıkları. Çalışmamızda son değerlendirme

leri yapılabilen 45 hastanın 46 pateliası göz

den geçirildi. En küçük hastamız 9, en yaşlı 

hastamız 80 yaşında olup hastalarımızın 

yaş ortalaması 35.5 yıldır. Hastalarımızın ta

kip süresi 5 ay ile 11 arasında değişiklik 

gösterirken ortalama takip süremiz 3.5 yıl

dır. Serimizdeki patella kırıklarının % 

20'sinin bayanlarda, % 80'inin erkeklerde 

olduğu gözlendi. Taraf ayrımı saptanmadı. 

Etyolojide düşme en sıkken (% 52) trafik 

kazaları (% 43) ve yüksekden düşme (% 5) 

sıklıkda bunu takip etti. Ancak serimizdeki 

kadınlar ayrıca ele alındığında etyolojide 

düşmenin sıklığının belirgin şekilde arttığı 

gözlendi. Bu seride patella kırıklarının en sık 

31-5 yaş grubunda olduğu saptandı. Hasta

larımızın olay tarihinden itibaren ortalama 

7.2 gün sonra, kliniğimize yatışlarından or

talama 5.2 gün sonra cerrahi tedavileri ya

pılabilmiştir. Aradaki 2 günlük fark hastala

rın kliniğimize geç müracaat etmelerinden 

dolayı kaynaklanmıştır. 

Hastalarımızın 5'ine ameliyat sonrası 

alçılı tespit uygulanmasına gerek görülmez-

ken 18 hastaya Robert-Jones alçı uygulanıp 

bunların 1 O'una tolere edebildikleri kadar 

yük vermelerine izin verildi. 23 hastamıza 

ise uzun bacak sirküler alçı uygulandı. Orta

lama alçılı tespit süremiz 4 haftadır. Ameli

yatı takiben hasta dayanabiliyorsa tercihen 

ayni gün kuadriseps kas egzersizlerine baş

landı. Alçı çıktıktan sonra hareket marjını ge

nişletici egzersizler verildi. 

1 O hastamızda açık patella kırığı 

mevcutken serimizdeki hastaların 11 'inde 

(% 24) ipsilateral alt ekstremite kırığı mev

cuttu. Son kontrolleri yapılan patella kırıkları

nın 1'ine (% 2.2) Martin, 2'sine (% 4.4) Mag

nuson, 23'üne (% 50) gergi bandı, 9'una (% 

19.5) Modifiye gergi bandı, 2'sine (% 4.4) 

osteosütür, 2'sine (% 4.4) serklaj, Kirschner 

teli, vida ile kombine osteosentez uygulanır

ken 4 (% 8.7) pateliaya parsiyel, 3 (% 6.4) 

pateliaya total patellektomi uygulandı (Tablo 

1 ). 

Klinik değerlendirme için Böstman'ın 

patella kırıkları klinik değerlendirme formunu 

kullandık. Radyolojik değerlendirmede oste

oartrozik bulgulara, fibröz kaynamaya, kay

namamaya ve eklem yüzeyindeki basarnak

laşmaya dikkat ettik. Radyolojik 

değerlendirme ile klinik değerlendirmenin 

genel sonuçlarına bakıldığında uyumlu bir 

tablo göze çarpmaktadır. Ancak tablonun 

detayına dikkat edilince radyolojik sonuç 

olarak hiç kötü değerlendirme yapılmamış 

olan patella kırığı tiplerinde klinik olarak kötü 

sonuçlar olduğu, fakat radyolojik olarak kötü 

sonuçları olan örneğin parçalı patella kırıkla-
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Tablo 1: Kmk tipleri ve uygulanan cerrahi tedavi yöntemleriyle olan ilişkisi. 

Osteosentez Yöntemi Patellektomi Toplam % 
Kırık Tipi Martin Magnuson Gergi Modifiye Diğer üste o- Parsiyel Total 

yöntemi yöntemi bandı gergi sütür patellektomi patellektomi 
bandı 

1. T ransvers a) Eşit iki parça 7 5 12 26 

b) Üst bölüm parçalı 

c) Alt bölüm parçalı 5 1 1 7 1G.2 

2. Kutup kırığı a) Üst kutup kırığı 1 1 2.2 

b) Alt kutup kırığı 1 2 3 1 1 2 10 21.7 

3. Parçalı 8 2 1 3 14 30.5 

4. Verlikal 1 1 2.2 

5. Osteokondral 1 1 2.2 

Toplam 1 2 23 9 2 2 4 3 46 

% 2.2 4.4 50 19.5 4.4 4.4 8.7 6.4 100 

rında hiç kötü klinik değerlendirme olmadığı 

dikkati çekmektedir (Tablo 2). 

Serimizdeki patella kırıklarından aldı

ğımız klinik sonuçlar şu şekildeydi; % 48 

çok iyi, % 46 iyi ve % 6 kötü. lpsilateral alt 

ekstremite kırığı ile birlikte patella kırığı olan 

11 hastamızın sonuçları izole patella kırığı 

olanlarınkine göre daha kötüydü; % 27 çok 

talarda kötü sonuç elde edilmemiştir. Tablo 

3'de izole patella kırığı ve birlikte ipsilateral 

alt ekstremite kırığı olan hastaların karşılaştı 

verilmiştir. 

Patella kırıklarının cerrahi tedavisine 

bağlı komplikasyonlar olarak infeksiyon, de

rin ven trombozu, telierin kopması ve fiksas

yon kaybı, yeniden kırık, kaynama gecikme-

iyi, % 73 iyi klinik sonuç alınmıştır. Bu has- si ve kaynamama, avaskuler nekroz, 

Tablo 2: Serimizdeki patella kmklannm km k tipi ile radyolojik ve klinik değerlendirmelerinin 

karşJiaştmlmas/. 

KırıkTipi Radyolojik Klinik değerlendirme Toplam % 
değerlendirme 

Iyi Orta Kötü mükemmel Iyi Kötü 

1. Transvers a) Eşit iki parça 11 1 6 5 1 12 26.0 
b) üst bölüm parçalı 
c) Alt bölüm parçalı 5 2 2 3 2 7 15.2 

2. Kutup kırığı a) Ust kutup kırığı 1 1 1 2.2 
bl Alt kutup kırığı 6 4 4 6 10 21.7 

3. Parçalı 5 6 3 9 5 14 30.5 
4. Vertikal 1 1 1 2.2 
5. Osteokondral 1 1 1 

Toplam 29 13 4 22 21 3 46 
% 63 28 9 48 46 6 100 
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~"T--__,~---~-....,~~Iplllateraı paıoıq;uı 

ı sayısı 

Çok iyi iyi 

Sonuçlar 

o Tüm paten• kırttclan 

Kötü 

Tablo 3: Serimizdeki ipsilatera/ alt ekstremile kmkft hastalar ile izole patella kmklt hastatann klinik 
değerlendirmesonuçlanntnkarştfaşttnfmast. 

malunion, patellofemoral osteoartrit, dizde 

osteosentez materyallerine bağlı irritasyon, 

hareket kısıtlılığı ve sekel olarak ekstansi

yon yetmezliği, ekstansiyon zaafiyeti, ağrı 

bildirilmiştir (i, 3, 4, 8, i 2, i 6). 

Kendi serimizde i 3 hastada kayna

ma elde edildikten sonra tellerde kopma 

gözlendi. i hastada ameliyat sonrası erken 

dönemde enfeksiyon ve buna bağlı patellek

tomi ve parçalı patella kırıklı 1 hastada ame

liyat sonrası erken dönemde repozisyon 

kaybı gelişmesi nedeniyle patellektomi uy

gulandı. Total patellektomi uygulanmış iki 

hastada ise patellar tendon bölgesinde şika

yete sebebiyet vermeyen küçük kalsifikas

yonlar gözlendi. 1 hastada patellar ligaman 

kalsifikasyonu ve patella alt kutupda psödo

artroz saptandı. Klinik şikayeti olmadığı için 

girişimde bulunulmadı. 1 hastamızda ise ilk 

ameliyatından sonra 4. yılda yeniden kırık 

ortaya çıktı. 

Tartışma 

Batı kaynaklı yayınlarda patella kırığı 
Resim 1: Sol patella kmklt 55 yaşmdaki kadtrJ erkeklerde iki kat sıkken ülkemizde yapılan 

hastan m ameliyat öncesi radyografisi. 
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Resim 2: Aym hastan m ameliyat sonrast 5. ayda kaynamtş haldeki AP ve lateral radyogrameri 

Resim 3: Aynt hastan m ameliyat sonrast 5. ayda kaynamtş haldeki tanjansiyel radyografisi. 

çalışmalarda, bizim de ayni kanıya vardığı

mız şekilde dört kat sıktır. Ayrıca ülkemizde 

patella kırıklı hastaların yaş ortalaması batı 

ülkelerindekinden 1 O yıl daha küçüktür (1, 

9, 15). Bizim serimizde etyolojide özellikle 

son 3 yılda trafik kazalarının ön plana geç

me eğiliminde olduğunu gözledik. Literatür

de ise etyolojide trafik kazaları ile düşmenin 

eşit oranlarda etkin olduğu bildirilmektedir 

(6, 7). 

Açık patella kırıkları acil olgulardır. 

Olaydan itibaren ilk 8 saat içinde hastaneye 

başvuruları durumunda tercihen hemen 

ameliyata alınmaları ve gerekli debritmanı 

takiben stabil bir osteosentez uygulanması 

önerilmektedir (1 ). 

Weber ve arkadaşları (17) Martin, 

magnuson, gergi bandı ve modifiye gergi 
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bandı tekniklerini deneysel olarak kadavra

lar üzerinde uygulamışlar ve modifiye gergi 

bandının en stabil fiksasyonu sağladığını bil

dirmişlerdir. Aglietti (1) daha sonra yaptığı 

bir çalışmada Lotke-Ecker tekniğini bu yön

temlerle kıyaslamış ve bu yöntemin de en 

az modifiye gergi bandı kadar stabil bir os

teosentez sağladığını göstermiştir. Biz de 

daha stabil olduğuna inandığımı modifiye 

gergi bandı tekniğini son yıllarda daha çok 

kullanmaya başladık. 

Aglietti (1) gergi bandı ve modifiye 

gergi bandı kullandığım, Sanders modifiye 

gergi bandını tercih ettiğini ve Saltzman (14) 

tüm patella kırığı tipleri için parsiyel patellek

tomi uyguladıklarını bildirmişlerdir. Her üç 

araştırmacının da elde ettikleri klinik sonuç

ların yaklaşık ayni değerlerde olduğu görül

mektedir. Bu değerler bizim elde ettiğimiz 



değerlere yakındır. Bu da cerrahi tedavinin 

sonucunun, uygulanan cerrahi yöntemden 

çok kınğın tipine, travmanın şiddetine, birlik

te eşlik eden ipsilateral alt ekstremile pato

lojilerinin bulunup bulunmamasına ve ameli

yat sonrası yeterli rehabilitasyon uygulanıp 

uygulanmamasına bağlı olduğu görüşümü

zü desteklemektedir. 

Sonuç 

Patella kırıklarının çok çeşitliliği ne

deniyle günümüze kadar ortak bir sınıflama 

yapılamamıştır. Cerrahi tedavide kullanıla

cak yöntem üzerinde henüz ortak bir fikre 

varılamamıştır. Benzer kırıklar için ible farklı 

tedaviler uygulanmakadır. Patella kırıklarnı

da cerrahi tedavinin sonucunu, uygulanan 

cerrahi yöntemden çok kınğın tipi, travma

nın şiddeti ve patella kırığı ile birlikte bulu

nan ipsilateral alt ekstremile lazyonları etki

lemektedir. Ayrıca travma ile tedavi 

arasında geçen sürenin uzunluğu, ameliyat 

sonrası uygulanan tespit süresi gibi etkenler 

elde edilecek sonuçları önemli derecede et

kileyebilmektedir. Patella kırığı geçirmiş diz

lerde eklem hareketinin iyi yönde gelişmesi 

ameliyat tarihinden itibaren bir yıl kadar de

vam etmektedir ve rehabilitasyonun bu süre 

içinde çok büyük yeri vardır. ipsilalteral alt 

ekstremile kırığı olan hastaların sonuçları, 

izole patella kırığı olan hastalarınkinden 

kötüdür. Patella kırıklarının sonuçları ge

nellikle iyidir. Hastaların günlük yaşamların

da çoğukez bir sıkıntıya neden olmamakta

dır. 

Patellektomi en son tercih edilecek 

tedavi yöntemi olmalıdır. Patellanın eklem 

yüzeyinin % 50'si bütünlüğünü koruyarsa 

parsiyel patellektomi mutlaka tercih edilmeli

dir. Patellektomi mecbur kalındığında çeki

nilmaden uygulanabilir. Patellektominin geç 

sonuçları hasta açısından tatminkardır. 
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BÖLÜM- m 
KlSlM- 12 

EKLEM iÇi KlRlKLARlN ARTROSKOPiK 
CERRAHi iLE TADEViSi 

Mehmet BiNNET (*), Kenan BA YRAKCI (**) 

Diz ekiemini oluşturan kemiklerin ek

lem içine uzanan kırıkları iyi tanımlanmış ve 

sınıflandırılmıştır. Ancak eklem içi kırıklarda 

uygulanan tedavi yöntemleri ve fiksasyon 

sistemleri konusundaki tartışma halen sür

mektedir. Günümüze kadar uygulanan te

davi yöntemlerinin başlıca gözlenebilecek 

ortak komplikasyonları ağrı, süregen şişlik, 

hareket kaybı ve kalıcı laksiditedir. Bu yüz

den eklem içi kırıkların anatomik redüksiyo

nu ile birlikte erken harekete olanak sağla

yan stabil tesbiti tedavi uygulamasındaki 

temel prensiptir. Günümüzde bu amaca art

roskopik cerrahinin sunduğu minimal trav

ma avantajlarıyla ulaşmak mümkündür. 

Çalışmamızdaki temel amacımız art

roskopik cerrahi ile eminentia interkondilaris 

ve tibia platosu'nun ayrılmış kırıklarının te

davisi, bizim uygulc;tdığımız cerrahi yöntem 

ve klasik yöntemlere karşı avantajlarını lite

ratür ışığında tartışmaktır. 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi ib

ni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı'nda 1990-1995 yılları arasın-

da onikisi tibia plato, yedisi eminentia inter

kodilaris olmak üzere toplam ondokuz loka

lize kırık olgusuna artroskopik cerrahinin 

yardımı ile girişimde bulunulmuş ve tedavile

ri gerçekleştirilmiştir. 

Olgularımızda ortalama yaş 27.3 

(11-62) olarak tespit edilmiştir. Kınğın oluş 

mekanizması düşme sonucu oluşan travma

ya bağlanmıştır. Tanı; klinik, radyolojik bul

guların bilgisayarlı tomografi ve manyetik re

zonans ile desteklenmesi ile konuldu. Tüm 

olgularımızda kırık yüzeyler birbirinden ayrıl

mış ve cerrahi tedavi endikasyonu taşıyodu. 

Redüksiyonu konu ile ilgili artroskopik özel 

enstrümanlarla sağlandı. Fiksasyon tibia 

plato kırıklamıda kapalı olarak skopi kontro

lünde kanüle vidalarla gerçekleştirildi. Emi

nentia kırıklarında ise ön çapraz bağa art

roskopik olarak konulan dikişlerle ekiemi 

açmaksızın tibiaya tespit edildi. 

Tüm olgularımız erken rehabilitasyon 

programına alındı. Olgularımızı ortalama 2.3 

yıl (5-49 ay) takip ettik. 

(*) Prof. Dr., Ankara Üniv. lbni Sina Hast. Ortopedi ve Travm. A.B.D. 

(**) Dr., Ankara Üniv. ibni Sina Hast. Ortopedi ve Travm. A.B.D., Araşt. Gör. 
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Sonuç olarak, ... ; ttusk~·pik yöntemle

rin kırık tedavisinde tanısal yararlarının yanı

sıra eklemin yıkanması, eşlik eden patoloji

lerin beraberinde tedavi edilmesi, kınğın 

anatomik redüksiyonundaki kolaylıklar, ka

palı tespitle birlikte gelen avantajlar ve son 

olarak rehabilitasyon kolaylığı izlenmiştir. 
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BÖLÜM- m 
KlSlM- 13 

ARTROSKOPi YARDIMLI TiBiAL PLATO KlRlKLARI TEDAViSi 
UYGULAMALARIMIZ VE ERKEN SONUÇLARI 

Yunus Vehbi SÖZEN (*) , Sarper ÇETiNKA YA (**) , Mehmet DEMiRHAN (***) 

Tibial plato kırıklarının tedavisi geç

mişte sadece alçılı tespit, iskelet traksiyonu 

veya açık redüksiyon-internal fiksasyon 

şeklindeydi. Son zamanlarda tibial plato kı

rıklarının tedavisinde artroskopi de kullanıl

maya başlandı (1). Artroskopi ile sadece ti

bial eklem yüzeyinin restorasyonu değil, 

eklemin diğer yapıları da gözlenmektedir 

(2). 

Materyal ve Metod 

Aralık 93 - Mart 1995 tarihleri ara

sında 6 tibial plato kırığı artroskopi yardımıy

la tedavi edilmiştir. Olguların 5'i kadın ve 1'i 

erkek idi. Yaş ortalaması en küçük 21 ve en 

büyük 47 olmak üzere ortalama 32 idi. Ta

kip süresi en kısa 3 ay, en uzun 18 ay ol

mak üzere ortalama 13 aydır. Hastaların 

Hohl klasifikasyon sistemine göre dağılımı 

(Tablo 1). 

Olguların birinde iç yan bağ femoral 

yapışma yerinden avulsiyonu, 2 olguda me-

nisküs periferik meniskokapsüler bileşkeden 

yırtığı mevcut idi. Menisküs yırtıkları artres

kopik olarak inside outside tekniği ile onarıl

dı. iç yan bağ avulsiyonu 1 adet pullu vida 

ile femoral yapışma yerine kemik fragman 

ile tespit edildi. 

Hastalar en erken pestravmatik 1. 

gün ve en geç 8. gün olmak üzere ortalama 

4. günde ameliyat edildiler. 

Ameliyat tekniği olarak hastalar rutin 

artroskopi olguları gibi hazırlandılar. Rutin 

anterelateral giriş ile skop yerleştirilerek ek

lem antemmedial girişle yerleştirilen trokar 

ile bol sıvı ile yıkanarak eklem içi hemartrez 

ve kondral debris materyali temizlendi ve 

daha iyi görüntü elde edildi. Diagnostik art

roskopi yapıldı ve probe ile menisküsler ve 

çapraz bağlar ve kırık yüzeyi kontrol edidi. 

Kırık yüzeyindeki çökme miktarı ve kınğın 

eklem içi durumu değerlendirildi. Anterolate

ralden tibia proksimaline yapılan 2 cm cilt 

ciltaltı kesisi ile metafizer bölgeye, kortekse 

ulaşıldı. ilk vakalarda kemiğe pencere açıla-

(*) /st. Üniv. /st. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Profesör. 

(**) /st. Üniv. /st. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmato/oji ABD, Araşttrma Görevlisi. 

(***) /st. Üniv. !St. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Uzmam. 
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Tablo 1 

Hasta Yaş Cinsiyet Taraf 

1 47 Kadın Sağ 

2 23 Kadın Sağ 

3 21 Kadın Sol 

4 39 Kadın Sol 

5 22 Erkek Sağ 

6 40 Kadın Sol 

rak uygun alet ile atroskopi kontrolünde 

yükseltme yapıldı. Daha sonraki olgularda 

metafizer bölgeden giren ve platodaki çök

menin ortasından çıkan bir Kirschner teli kı

lavuz olarak kullanıldı ve tel kemik iticinin 

içinden geçirilerek yükseltme yapıldı. Son 

olgularımızda ise kılavuz teli yerleştirmek 

için ön çapraz bağ rekonsrüksiyonunda kul

lanılan tibial klavuz aletine benzer bir alet 

kullanmaya başladık. Basarnaklaşma orta

dan kalkınca, lateralden 1 veya 2 adet 

spongiöz vida-pul ile tespit yapıldı ve meta

fizer bölgede oluşan boşluk, tibia proksimal 

uçtan veya iliak kanattan alınan kemik grefti 

ile dolduruldu. 

Hastalara ameliyat sonrası dönemde 

kriyoterapi ve CPM uygulandı. Daha sonra 

aktif ROM başlandı. Hastalar en erken 3 ve 

en geç 9 olmak üzere ortalama 5. günde ta

burcu edildi. 

Sonuçlar 

Hastalarımızın klinik sonuçlarını Hohl 

sistemine göre değerlendirildi. Bu sistemde 
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Kırık tipi 

Tip - 3 , lateral çökme ve ayrışma 

Tip - 3, lateral çökme ve ayrışma 

Tip - 4, medial çökme 

Tip - 3, lateral çökme ve ayrışma 

Tip - 1, minimal deplase lateral plato 

Tip - 3, lateral çökme ve ayrışma 

hastalar subjektif, fonksiyona! ve anatomik 

evrelendirmeye dahil edilmektedir. Ağrı, 

fleksiyon derecesi, ekstansiyon kaybı, rönt

gendeki atrozik değişikler... gibi parametre

lere bakıldı ve 100 puanlık sistem üzerinden 

değerlendirildi (Tablo- 2). 

Tablo 2: 

Hasta Yaş KırıkTipi HOHL değerlen-

dirme puanı (1 00 

üzerinden) 

1 4 Tip- 3 91 

2 23 Tip- 3 95 

3 21 Tip- 4 95 

4 39 Tip- 3 91 

5 22 Tip- 1 96 

6 40 Tip- 3 83 

5 olguda sonuçlar çok iyi olarak, 1 

olguda ise iyi olarak değerlendirildi. iyi ola

rak değerlendirilen olguda menisküs lezyo

nu sütüre edilmiş ve iç yan bağ femoral ya-



pışma yerinden ayrılma (avulsiyonu) tespit 

edilmiştir. Ameliyat sonrası dönemde breys 

verilen hasta rehabilitasyon programını ye

teri kadar uygulamamış ve 6. haftada yük 

vermiştir. Son kontrolünde 3. ayda yapılan 

muayenede r ekstansiyon kaybı mevcut 

idi. Rehabilitasyona devam edilmektedir. 

Hiç bir olgumuzda enfeksiyon redüksiyon 

kaybı, laksite,eklem sertliği, artroz, peroneal 

sinir lezonu veya psödoartroz gibi bir kornp

likasyon ile karşılaşılmadı. 

Tartışma 

Tibial plato kırıklarında açık cerrahi 

girişimler yeterli ekspojur için geniş dissek

siyon ve hatta menisektomi gerektirmekte

dir. Tam redüksiyon ve yeterli stabilizasyon 

zordur (5). Diğer yandan konservatif tedavi

de, redüksiyon yetersizliği, instabilite, uzun 

süreli tesbit ve hastanede yatırma gibi so

runların yanında intraartiküler patoloji ve 

bağ yaralanmaları genellikle gözardı edil

mekte ve eklem düzensizliği kalmaktadır 

(3). 

Artroskopi ise minimal invazif ve dü

şük morbiditesi olan bir yöntemdir. Artros

kopi ile kırık daha iyi teşhis edilmekte, bera

berinde oluşan eklem içi yumuşak doku 

patolojileri ortaya konulmakta hemartrez 

drene edilmekte ve osteokondal debris te

mizlenmektedir (8). Tam redüksiyon görüle

rek yapılıp perkutan'veya küçük kesiler ile 

stabilizasyon yapılabilmektedir (6). Eklem 

açılmadığı ve çok küçük disseksiyon yapıldı

ğı için ameliyat sonrası ağrı az olmakta ve 

erken hareket başlanabilmektedir (4). Me-

nisküs ve bağ lezyonları artroskopik olarak 

aynı zamanda tedavi edilebilmektedir (7). 

Bütün bu avantajları gözönünde bulundurur

sak tibial plato kırıklarının tedavisinde artres

kopiden yararlanılması gerekitği düşünce

sindeyiz. 

Kaynaklar 

1. Jennings JE. Artroscopic management 

of tibial plateau fractures. Arthroscopy, 1985, 1: 
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BÖlÜM- m 
KlSlM -14 

TiBiA PLATO KlRlKLARlNDA TEDAVi SEÇiMi 

Uğur ÖZiÇ (*) , Ümit SABANCI (**) , Yener BAKAN (**) , Hakan SEZEN (**) 

Kliniğimize 1990-1994 yılları arasın

da tibia plato kırığı tanısı ile yatırılıp tedavile

ri yapılan 54 hasta üzerinde retrospektif bir 

çalışma yapıldı. Yaşları 17-78 (ortalama 48) 

olan 40 erkek ve 14 kadın hasta mevcuttu. 

Kırık sınıflaması Hohl'e göre yapılmış ve pla

to kırığı ile birlite olan 1/3 tibia proksimal kı

rıklı 3 hasta özel tip olarak sınıflamaya dahil 

edilmiştir. 30 hasta cerrahi, 24 hasta kon

servatif olarak tedavi edilmiştir. Değerlendir

me klinik olarak lowa diz skoruna, radyolo

jik olarak Fairbank kriterlerine göre 

yapılmıştır. izleme süresi ortalama 18 aydır 

(6-55). Kontrolları yapılan toplam 39 (% 

72.2) hastada kırık tipine bakmaksızın alı

nan tatminkar sonuç oranı % 73.9'dur. En 

düşük skorlar split-compression (% 61.5) ve 

bikondiler (% 960) kırık tiplerinde alınmıştır. 

Stabil dizlerde ve 5-8 mm.den fazla 

olmayan çökme ve lateralizasyonlu kırıklar

la, yaşlı hastaların bikondiler kırıklarında is

kelet traksiyonu veya traksiyon yapmadan 

konservatif tedaviden daha iyi sonuç alın

mıştır. Exkstensiyonda instabil olan dizlerde 

ve 5 mm.yi geçen santral çökme olguların

da bağ onarım ile birlikte cerrahi tedavi se

çilmelidir. Deplase split kırıklarda artresko

pik gözle yardımı ile perkütanöz vidalamayı 

önermekteyiz. 

Bütün intraartiküler kırıklarda olduğu 

gibi tibia plato kırıklarının tedavisinde de 

amaç ağrısız, stabil ve hareketli bir eklem 

sağlamak ve osteoartrit gelişmesini önle

mek~ir. Bunu sağlamak için eklem yüzünün 

anatomik restorasyonu ve stabil internal fik

sasyon birçok yazarın belirttiği gibi esas ol

makla beraber, tedavi konusunda tartışma 

halen devam etmektedir (2, 3, 4, 9). Birinci

si; Plato kırıkları basit bir kırık tipi olmaktan 

öteye olaya bağ ve meniskal yaralanmaların 

da katıldığı kompleks bir yaralanmadır. ikin

cisi, radyolojik olarak anatomik olmayan kı

rık redüksiyonları sıklıkla tatminkar sonuçlar

la birlikte görülebilmektedir. Daha da ötesi 

literatürde cerrahi olmayan tedavilerden 

(*) SSK Tepecik Eğitim Hastanesi, 2. Ortopedi Kliniği Şef Y., Doçent Dr. 

(**) SSK Tepecik Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi KI. Araştirma Gö. /zmir. 
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sonra iyi fonksiyonel sonuçları olan takip 

çalışmaları bulunmaktadır (3, 6, 7, 8, 9, 11 ). 

Bu tartışmalara ışık tutabiirnek amacı ile 

kendi olgularımızda bir retrospektif çalışma 

yaparak teadvi protokolu konusuna katkıda 

bulunmayı amaçladık. 

Hastalar ve Yöntem 

1990-1994 yılları arasında kliniğimi

ze yatırılarak tedavileri yapılan 54 olgunun 

bulguları üzerinde çalışıldı. Değerlendirme

ler son kontrolları yapılabilen 39 hastada 

yapıldı. Yaşları 17-78 (ortalama 48) arasın

da 40 erkek, 14 bayan hasta vardı. Ortala

ma takip süresi en kısa 6, en uzun 55 ay ol

mak üzere 18 aydır. Kırıkları Hohl ve 

Moore'a göre sınıflandırılmış, klinik ve fonk

siyonel değerlendirmede lowa diz skoru pu

anlaması kullanılmıştır. Radyolojik değerlen

dirme yüklenme grafilerinde Fairbank 

kriterlerine göre yapılmıştır. Çok iyi ve iyi 

sonuçlar tatminkar, diğerleri tatminkar değil 

olarak kaydedilmiştir. 

KırıkTipi Hasta Sayısı 

Split - Kompresyon 13 

Split 10 

Total Kondiler 6 

Bikondiler 5 

Rim Avulsiyon 4 

Lokal Kompresyon 1 

Toplam: 39 

Sonuçlar 

Kırık tiplerine g.öre kontrolları yapılan 

hasta dağılımı şöyledir. 

Kontrol grubunda 23 cerrahi, 16 kon

servatif tedavi mevcuttur. Kırık tipine bakıl

maksızın genelde konservatif olgularda % 

81.2 tatminkar, açık redüksiyon yapılanlarda 

ise % 60.8 tatminkar sonuç alınmıştır. Ame

liyat grubunda görülen 2 infeksiyon dışında 

önemli bir kamplikasyon kaydetmedik. 23 

açık redüksiyonda 5 ACL ve 5 Kollateral 

bağ lezyonu (% 21.7) vardır. Bağ lezyonları 

ile birlikte veya tek 13 meniskal lezyon bu

lunmuştur (% 56.6). 9 olguda lateral total ve 

1 olguda medial total menisektomi, 2 olgu

da lateral periferik onarım ve 1 olguda da 

medial parsiyel menisektomi uygulanlmıştır. 

Tartışma 

Uzun süreli takiplerde 5 mm.den faz

la olan çökmelerin ve instabil split

kompresyon kırıklarının hala kabul edilebilir 

sonuçlarla birlikte olması plato kırıklarının te

davisi konusundaki tartışmaların devamına 

neden olmaktadır (8, 9). Ekstensiyondaki 

Tatminkar Tatminkar Başarı 

Olmayan 

8 5 %61.5 

9 1 %90 

5 1 %83.3 

3 2 %60 

3 1 %75 

1 -

28 11 %73.9 
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dizde instabilitenin bulunması cerrahi için 

endikasyon sayılmakla birlikte pratikte bunu 

tesbit etmek herzaman mümkün olmaz. Ço

ğu kez son karar genel anestezi altında ve 

ameliyat masasında verilir. Eklem yüzünde

ki çökmeyi 1 O mm.ye kadar kabul edenler 

olmakla birlikte genelde 5-8 mm. kompres

yon ve lateral genişleme, frontal düzlemde 

de r nin altındaki varus-valgus angulas

yonları kabul edilebilir sınırlardır (1, 9, 11 ). 

Bizim olgularımızda cerrahi eğilimin daha 

ağırlıklı olduğu(% 59 cerrahi,% 41 konser

vatif) görülmektedir. Ancak bunda radiolojik 

görüntü kadar bağ onarımı gereğinin de ro

lü olduğuna inanıyoruz. Bağ lezonu % 21.7 

olarak bulunmuş, özellikle eminensiya kırığı 

ile birlikte olan 5 ACL lezyonunda cerrahi 

onarım yapılmıştır. Bunlardan ikisinde (++) 

laksite olmasına rağmen önemli klinik belirti 

olmadığından bütün olgular tatminkar bulun

muştur. Benzer şekilde konservatif ya da 

cerrahi tatminkar sonuçlu hastaların çoğun

da ( +) lateral veya medial instabilite bulun

duğu saptanmıştır. Bu bulgu da bağ lezyon

larının sonuçları fazla etkilemediği görüşünü 

desteklemektedir. 

Tibia proksimal kırıklı 3 hastadan iki

si konservatif tedavi edilmiş ve tatminkar 

sonuç alınmıştır. Özellikle ileri yaş grubunda 

bikondiler ve tibia proksimal kırığı ile birlikte 

olan plato kırıklarında iskelet traksiyonu ile 

Resim 1: Tibia Plato Kmklarmda Tedavi Seçimi 
(Bikondiler + Tibia Proksimal Km ği) 

Resim2: Tibia Plato Kmklarmda Tedavi Seçimi 
(18. ay sonunda konservatif tedavi so
nucu) 

birlikte konservatif tedaviyi seçkin bir yön- Resim 3: 

tem olarak görüyoruz (Resim 1, 2, 3). 

Tibia Plato Kmklarmda Tedavi Seçimi 
(18. aym sonunda fonksiyonel sonuç.) 
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ile diz patolojisini olup olmadığını saptayıp 

perkütanöz olarak vidalama 2 olgumuzda 

da tatminkar sonuç vermiştir. Ancak asıl so

runun split-kompresyon kırıklarında olduğu 

ve literatüre göre tatminkar sonuç yüzdesi

nin biraz düşük (% 61.5) olduğu görülmek

tedir (4, 7, 9, 1 O, 12). Buradaki 5 tatminkar 

olmayan olgudan üçünde çökmenin yeterin

ce düzeltilemediği ve ikisinde de bu seride 

görülen 2 infeksiyon bulgusu mevcudiyetini 

belirtmeliyiz. 

Bikondiler kırıklarda ise laterale Butt

ress plağı konup, eminentia kırığı varsa tel 

sütür ile tesbit yapılarak tatminkar sonuç 

alınmıştır. Bu olgularda varus-valgus açılan

ması için eksen kontrolu yapılmalıdır. 
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BÖLÜM- lll 
KlSlM- 15 

EKSTRAARTiKÜLLER DiSTAL TIBiA KlRlKLARlNDA 
KISA KAMALI PLAK UYGULAMALARIMIZ 

Nüzhet YAZlCI (*), Ete/ KA YI RAN (**) , Zafer ORHAN (***) 

Tüm kırıkların % 15'ini oluştura tıbia 

kırıklarının tedavisinde konservatif ve cerra

hi tedavi yöntemleri uygulanmakta olup 

bunların avantaj ve dezavantajları bugüne 

kadar birçok yazar tarafından bildirilmiştir 

(2, 3, 4, 5, 10, 12, 13). 

Ayakbileği ekiemini 4-6 cm proksi

malinde yer alan distal tıbia kırıklarının teda

visi ise pseodoartroz oranının yüksek olma

sı ve internal tespit yöntemlerinin 

uygulanmasında karşılaşılan zorluklar nede

niyle ayrı bir önem taşımaktadır. Bu bölge

de tıbianın kalın olan korteksinin incelerek 

medulanın genişlemesi, metafizel bölgenin 

üçgenleşmesi ve medial yüzün konkavlaş

ması, plak adaptasyonunu zorlaştırmakta 

ve internal fiksasyonda stabilite sorunları or

taya çıkmaktadır (9, 17). 

Distüal tıbia kırıkları için geliştirdiği

miz ve kliniğimizde 20 yıla yakın bir süre

den beri uygulanan, kırık bölgesinde sağla

dığı stabilizasyonu biyomekanik deneylerle 

gösterdiğimiz yeni bir internal tespit mater

yalinin 1 O yıllık klinik uygulamalarını sun

maktayız. 

Materyal Metod 

Uyguladığımız internal tespit mater

yali düz bir AO plağının ucuna 2 cm uzunlu

ğunda eklenen, sabit bir kamadan oluşmak

tadır. 

Biyomekanik Çalışma 

internal tespit materyalimizin kırık 

bölgesinde sağladığı stabiliteyi belirlemek 

amacıyla ampute bacaklardan elde ettiğimzi 

12 adet taze tıbianın distal eklem yüzünden 

5 cam praksınalinde 45° oblik kırıklar oluştu

ruldu. Bunlardan 6'sı AO plağı, 6'sı ise kısa 

kamalı plakla tespit edildi. Örneklere aksial 

kompresyon, lateral eğilime, torsion deney

leri uygulandı. Kısa kamalı plağın aksial yük

lenme ve torsion deneyleinde AO plağına 

(*) SB. Taksim Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi, Op. Dr. 

(**) SB. Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Yard. Op. Dr. 

(***) SB. Taksim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasis. Op. Dr. 
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göre daha fazla stabilite gösterdiği lateral 

eğilme deneyinde ise AO plağının daha sta

bil olduğunu saptadık. 

Ameliyat Tekniği 

Hastalar sırt üstü (supine) pozisyo

nunda yatırılır ve turnike uygulanır. Tıbianın 

distalinde ayak bileğine uzanan anterolate

ral kesi yapılır. Medial bölgede periost koru

nur. Kırık yüzleri nazik olarak temizenir. Ke

lebek fragınanlar ise önceden tespit edilir. 

Daha sonra fragınanlar redükte edilir. Tıbia

nın lateral yüzünün önünde, syndesmosun 

hemen proksimalinde 4,5 cm diril ile kor

teks delinir ve plağın kaması bu deliğe çakı

l ır. Plak tibia cismine adapte edilir ve vida

larla tespit edilir. Dren konup, fasia 

kapatılmadan cilt-ciltaltı kapatılır. Uzun ba

cak alçısına alınr. 4 hafta sonra PTB alçısı 

uygulanır. Bu alçı 4 hafta sonra çıkarılır ve 

ayakbileği hareketlerine başlanır. Ameliyat

tan sonraki 1 O. haftada kısmi yüklenme ve

rilir. 

Bu yöntemle SB Taksim Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine Ocak 

1983 ile Ekim 1994 yılları arasında distal tı

bia kırığı nedeniyle başvuran 76 hasta teda

vi edildi. 57's,i erkek 19'u bayan olan olgula

rımızın en küçüğıü 16, en büyüğü 65 

yaşında olup ortalama yaşları 38 idi. 

Kırık oluş nedenleri : 

Araç dışı trafik kazası 

Araç içi trafik kazası 

25 (% 34.4) 

15 (% 13.7) 

Düşme 

Kayak yaralanması 

31 (% 40.7) 

4 (% 5.2) 

Tıbia 1/3 distalinde yer alan kırıklar 

Johner ve Wrush sınıflandırmasına göre'i (% 

1 0.5) spiral (Tip A 1 ), 29'u (% 38) oblik (Tip 

A2), 23'ü (% 30) transvers (Tip A3), 11 'i ke

lebek fragmanlı kırık (Tip B), 5'i ise çok par

çalı kırık (Tip C). 

Olgularımızın ameliyat sonrası otala

ma takip süresi 20 ay olup, kırık kaynaması 

57 olguda(% 75) 10-12 haftada, 13 olguda 

(% 17) 14-16 haftada görüldü. 18-24 hafta

da kaynama görülen dört olgu (% 5) kayna

ma gecikmesi olarak değerlendirildi. Bir ol

guda (% 1.3) psödoartroz görüldü. Bir 

olguda ise plak kırılması görüldü. Ortalama 

kaynama süresi 13.6 hafta ile 3 olguda (% 

3.9) yüzeyel enfeksiyon görüldü. AB tedavi

siyle iyileşti. Bir olguda tromboflebit gelişti. 

Tartışma 

Tıbia kırıklarında majör kırık çizgisi, 

korteksin inceldiği, medüller kanalın genişle

diği kısım ile supramaleoler çizginin 3-4 cm 

proksimal arasında ise, distal tıbia kırığı ve

ya tıbia 1/3 distal diafiz kırığı olarak adlandı

rılmaktadır (15). Bu kırıklarda fragınanlar 

arasında% 50'den fazla deplasman olması, 

1 cm'den fazla kısalığın bulunması kapalı re

düksiyonun başarılı olmaması durumlarında 

ve politravmatize hastalarda cerrahi tedavi 

yöntemleri indikasyon kazanır (14, 15). 
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Tıbianın proksimalinden giren ve dis

tale doğru uzanan nutrisyonel arterin kırık 

bölgesinde kopması, yumuşak doku örtüi

mesi nedeniyle yetersiz olan distal tıbia böl

gesindeki kırıklarda kaynamama veya kay

nama gecikmesi gibi komplikasyonların sık 

görülmesine neden olmaktadır (1, 4, 17). 

Bu nedenle distal tıbia kırıklarının cerrahi te

davisinde stabil bir internal fiksasyonun ge

rekliliği vurguianmaktadır (1 ). 

AO grubu distal tıbianın medial yüzü

nün plak adaptasyonuna daha uygun oldu

ğunu belirterek medial yüze plak uygulama

sını önermektedir (11, 13). Ancak bu 

bölgenin büyük bir bölümünün sadece cilt 

ve ciltaltı ile örtülü olması ameliyat sonrası 

dönemde yara sorunlarının ortaya çıkması

na neden olur (9). 

Distal tıbianın lateral yüzüne plak uy

gulamalarında plağın frontal ve horizontal 

plağında bükülmesi gerekmektedir. Bu böl

gede tıbiofibular eklem nedeniyle plak yeteri 

kadar distale uzatılamadığı için distal frag

manın kısa olduğu durumlarda stabilite so

runları görülmektedir (9, 17). Distalde me

düllanın genişlemesi nedeni ile özellikle 

yaşlı hastalarda yeterli bir fiksasyon elde 

edilememektedir (17). 

Galphin ve Weith (1986) plakla inter

nal fiksasyon uygulaması sonucu psödoart

roz gelişen 18 tıbia kınğından 9'unuh distal 

veya distal 1/3 ile; orta diafizin birleşme ve

rinde olduğunu bildirmişlerdir (17). 
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Distal tıbia kırıklarının tedavisinde int

ramedüller çivi uygulanması distal fragma

nın kısa olması ve intramadüller kanalın dis

talde genişlemesi nedeniyle önerilmernekte

dir (11, 14, 15, 16). 

Distal tıbia kırıklarının tedavisinde int

ramedüller çivi uygulanması distal fragma

nın kısa olması ve intramadüller kanalın dis

talde genişlemesi nedeniyle önerilmernekte

dir (11, 14, 15, 16). 

Son yıllarda sirküler eksternal fiksa

törlerin başarılı uygulamaları bu bölge kırık

larında da kullanlım alanın agirmesine ned

ne olmuştur. Özellikle distal fragmanın kısa 

olduğu ve ekleme uzanan kıraklarda ve açık 

kırıklarda uygun bir tedavi olduğu bildirilmiş

tir (8). 

Ayakbileği ekieminin 4-6 cm proksi

malinde kalan ekleme uzanmayan kıraklar

da distal tıbianın lateral yüzüne uyguladığı

mız ucunda sabit bir kısa kama bulunan 

plak distalde syndesmotik bağların tıbiaya 

yapıştığı kısma kadar uzatılabilmekte ve kı

sa kamanın medülla içindeki öne ve arkaya 

doğru rotasyonu plağın tıbia cismine uyumu

nu kolaylaştırmaktadır. Böylece plağın ayrı

ca bükülmesi gerekmemektedir. 

Biyomekanik çalışmalardan elde etti

ğimiz sonuçlar plağın kırık bölgesinde AO 

plağı kadar stabil bir osteosentez sağladığı

nı göstermiştir. Klinik olarak ortalama 13,6 

haftalık kaynama süresi, % 1.3 kaynamama 

ve % 5 kaynama gecikmesini görülmesi ve 



% 92 olguda da kaynamanın elde edilmesi 

plağımızın distal tıbia kırıklarının tedavisinde 

düşünülmesi gereken bir osteosentez ma

teryali olduğu kanaatini vermektedir. 
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BÖLÜM -lll 
KlSlM- 16 

TiBiA DiAFiZ KlRlKLARlNDA KiliTLi 
iNTRAMEDÜLLER ÇiVi UYGULAMALARIMIZ 

Atilla Sancar PARMAKSIZOGLU (*}, Ayhan KILIÇ (**}, 

Ahmet KURT(**) , Kağan ÖZER (***) 

Bu çalışmada, tüm dünyada yaygın zaları, iş kazaları yanında yüksekten düşme 

olarak kullanılan oymalı, kilitli intramedüller ve spor yaralanmaları nedeniyle yüksek 

çivilerin kompleks tibia diafiz kırıklarının te- oranlarda karşılaşılmaktadır (1 ). 

davisindeki yeri araştırılmıştır. 

Tedavi edilen tüm kırıklar ortalama 5 

ay kaynamış olup, Klemm-Börner skalasına 

göre 11 olgu çok iyi, 4 olgu iyi, 1 olgu orta 

olarak değerlehdirilmiştir. 

Bu kısıtlı olgu sayımızın ışığında; 

Ekstremile boyu, ekseni ve rotasyonunun 

kontrol edildiği bu teknik, yüksek kaynama 

oranı, düşük kamplikasyon riski ile dışardan 

herhangi bir tesbite gerek kalmadan erken 

mobilizasyon ve yüklenmeye izin vennesi 

nedeniyle bu bölge kırıklarının tedavisinde 

geniş ve güvenli bir seçenek oluştunnalda-

Materyal ve Metod 

S.B. Taksim Hastanesi, Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde Tibia diafiz kırıkları 

için seçilmiş olgularda AO intramedüller kilit

li çivisinin tarafımızdan yapılmış modifikas

yonu Ekim 93 tarihinden beri kullanılmakta

dır. Bu yöntemle Ekim 93 - Şubat 95 

tarihleri arasında 22 hasta tedavi edilmiştir. 

Bu hastalardan 16'sı prospektif olarak ince

lenmiş ve kontrollere çağrılarak takip edil

miştir. 

dır. 
Hasalanmızın 11'i trafik kazası, 5'i 

düşme ve yüksekten düşmedir. Olgularımı
Tibia kemiği ve kırıkları birçok bakım- zın a'ü Gustillo Tıp 1• 2'si Gustillo Tip 2 1 'si 

dan travmatoloji içinde ayrıcalıklı bir yere 

sahiptir. Günümüzde bu tip kınklara tekno

lojik ilerlemeye paralel olarak artan taşıt ka-

Gustillo tip 3A açık kınktır. Olgulann 6 tanesi 

AO klasifikasyonurıa göre A. 7 tanesi B, 3 

tanesi C grubu kınklardı. 16 olguluk serimi-

(*) Taksim Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Senlisi, Başasislan1. 

(} Taksim Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Servisi, Uzman Doktoru. 

{) Taksim Devlet Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Servisi, Asistan1. 
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zin genel görünümü Tablo - 1 'de görülmek

tedir. 

Bu yöntemde kullandığımız araç ve 

gereçlerin tümü, yurt dışından sağlanmasın

daki güçlükler nedeni ile tarafımızdan AO 

grubunun ve Grosse-Kempf çivisinin dizay

nı temel alınarak yeniden şekillendirilmiştir. 

Ameliyattan Önceki Planlama : 

Ön-arka çekilen grafilerinde medulla

nın en dar olduğu yerden iki korteks arası 

ölçülerek medüller genişlik belirlenir. Daha 

sonra yandan grafilerde, tuberositas tibia ile 

plafondun 2 cm üstü arasındaki mesafe öl

çülerek çivi boyu ve çapı tayin edilir. Bu öl

çümlerin ameliyattan önce yapılması, ameli

yata oldukça çok sayıda, farklı uzunluk ve 

a) Ameliyattan Önceki 

çaptaki bir çivi seti ile girdiğimiz için zaman

dan tasarruf sağlamaktadır. Ayrıca ameliyat

ta çivi boyunu tekrar ölçmekteyiz. 

Çok parçalı veya segmenter kırıklar

da sağlam tarafın grafisinden veya tuberosi

tas tibia ile iç malleol arası alınarak bir ölçü

den faydalanılabilir. Kullanılan çivilerin sağ

sol ayırımı yoktur. Setimizde, 1 O mm'den 13 

mm'ye kadar çapları, 28 cm'den 38 cm'ye 

kadar uzunlukları değişen çeşitleri vardır. 

Kınğın lokalizasyonuna ve tipine gö

re çivileme ya dinamik ya da statik yapılır. 

Biz kendi olgu serimiz içindeki 4 hastada di

namik, 12 hastada statik çivileme uyguladı k. 

Tüm olgularla 1. günde aktif ROM 

egzersizleri verilmiştir. 3 günün sonunda 

hastalar parsiyel yük verilerek koltuk değ

nekleri ile ayağa kaldırılmıştır. Yalnız 3 has-

b) Ameliyattan Sonrakı 

Şekili: Olgularımızdan birinin radyografisi a) Ameliyattan önceki, b) Ameliyattan Sonraki 

277 



!\) 

cı 

Tablo 1: Hastalarm Genel Dağliimi 

Ameliya Yatış Ameliyat 
S.No Isim Yaş Cins Etiyolo. Taraf Kırıktipi öncesi süresi sonrası 

geçen antibiotik 
süre kullanımı 

1 R.D 25 E T.K Sağ Gustillo Tip ll 10 gün 35 gün 10gün 
(AO) 42B2.2 

2 M.T. 28 E D Sağ '(AO) 25 gün 15 gün 5 gün 
4.2 B 1.2 

3 A.A. 41 E D Sol 4.2B 1.2 3 gün 8gün ?gün 

4 Y.T 30 E T.K Sol GustilloTip ı 6gün 33 gün 5 gün 
4.2 B 2.2 

5 R.A. 42 E Y.D Sol 4.2 C2.2 7 gün 19 gün 5 gün 

6 S. D 46 E T.K. Sol 4.2 C2.2 21 ı:ıün 28 gün 5 gün 

7 H.T 14 E T.K. Sağ 4.2 B 3.1 3gün 10gün 5 gün 

8 Ş. K 31 E D Sağ 4.2. A 1.2 3 gün 9 gün 3 gün 

9 S. K 46 E T.K Sağ 4.2 B 2.2 7 gün 15 gün 3 gün 

10 S.K 35 E T. Sol Gustillo Tip ll 15 gün 21 gün 5 gün 
4.2 B2.2 

11 Ş.A 40 E T. Sağ Gus. Tip IllA 25 gün 40 gün 7 gün 
4.2 c 1.3 

12 B.A 45 E Y.D Sol 4.2 A3.2 11 gün 20 gün 3gün 

13 M.H 68 E T.K Sol 4.2A2.2 42 gün 49 gün 5 gün 

14 S.D 20 K T.K Sol 4.2 A2.2 26 gün 36 gün 3 gün 

15 C.u 28 E T.K Sağ GustilloTip 1 7 gün ?gün 5 gün 
4.2 A2.3 

16 S.K 57 E T.K Sol GustilloTip ı 20gün 25 gün 5 gün 
4.2 B 2.2 

-~---~ --

S :Statik çivileme, D: Dinamik çivileme, T.K.: Trafik kazası, YD: Yüksekten düşme, D : Düşme 
2, 3, 4, 6, 8 no.lu hastalarımıza 10. haftada dinarnizasyon yapılmıştır. 

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

Eşlik eden lazyonlar Erken kamplikasyon ve ek girişimler Tespit 
tipi 

- Symphispubis diastazı - Açık red. + kortikospongioz grefenaj s 
- Sacrum kırığı - Yara yeri debridmanı -lokal flep 

- Kılavuz K teli medLll ava sıkıst ı 

- lpsilateral ayak bileği ve - Proksimaldeki vida, delik dışından s 
- Posteri or köşe kırıoı ı:ıeçildi. 

- - s 
- lpsilateral iç malleol Iç malleole vida uygulandı s 
- Plato tibia kırığı 
-Sağ dizde bağ lezyonu 

- Bilateral envertere DKÇ Mini insizyonlu açık redüksiyon s 
- Bilateral acetubulum kır. 
-Sağ lernur diafiz kırığı 

Sol colles kın ğı s 
- Fibula osteomisi yapıldı s 
- - s 
- - D 

- - s 

- Mental retardasyon Açık redüksiyon ve kortikospongioz s 
grefonaj 

- Çivinin medullada rotasyonu D 

- - s 
- Pubis kollarında kırık - D 

Çivinin medullada rotasyonu s 

- Preoperatif akciğer - D 
mikroembolisi 



taya eşlik eden lezyonlar dolayısı ile hasta- tasyonu görülmüştür. Bu teknik hatalanı dı-

lar erken dönemde ayağa kaldırılamamıştır. şında mental retardasyonlu (zihinsel özürlü) 

Ayrıca 1 olgu hariç tümünde uyluğun prok- bir hastamız statik çivilediğimiz alt ekstremi-

simalinden turnike uygulanmış ve emici tesine erken yük vererek, kilitleyieci vidalar-

dren konulmuştur. dan birini kırmıştır. 

Çalışma grubundaki tüm olgularda 

radyolojik ve fiziksel kaynama sağlanmıştır. 

En hızlı kaynama 1 O hafta, en geç kaynama 

28 haftada sağlanmıştır. Ortalama kaynama 

süresi 18 haftadır. Olguların takip süresi 5-

19 ay arasındadır (ortalama 1 O ay). Sonuç

lar, Klemm-Börner'in fonksiyonel değerlen

dirme skalasına göre değerlendirilmiştir. Bu 

skalaya göre; 11 olgu çok iyi, 4 olgu iyi, 1 

olgumuzda orta olarak değerlendirilmiştir. 

Bu sonuçlar ışığında, olguların çok 

büyük kısmında kilitli intramedüller çivi ile 

osteosentez metodu ile çok iyi ve iyi dere

cede iyileşme kaydedilmiştir. Her ne kadar 

çok küçük bir çalışma grubuna, kısa süreli 

bir takip uyguladıksa da sonuçlar ümit verici 

olup, literatürle uyumludur (9, 1 0). 

16 hastalık olgu grubumuzda, bu 

yöntemin komplikasyonlarından olan korn

partman sendromu, derin doku ve kanal in

feksiyonu, peroneal felç, kaynamama ve 

kaynama gecikmesi görülmemiştir (6). 

Ancak bir olguda kılavuz K telinin 

medullaya sıkışması (medullada bırakmak 

zorunda kaldık), 1 olguda proksimalden uy

gulanan vidanın çivi deliğinin dışından geç

mesi, 2 olguda redüksiyonu ve alingmenti 

bozmaksızın çivinin meduller kavitede ro-

Tartışma 

Tibia diafiz kırıklarının tedavisinde 

herkes tarafından kabul görmüş, her yönü 

ile kusursuz bir tedavi metodu yoktur. 

Bugün için; konservatif tedavi yön

temleri, plak-vida ile tesbit, intramedüller fik

sasyon ve eksternal fiksatörler ençok kabul 

gören ve en sık başvurulan yöntemler ola

rak göze çarpmaktadır (1, 3, 4). Kapalı intra

medüller çivilemeler, düşük infeksiyon riski, 

yüksek kaynama yüzdesi, yüksek çivi daya

nıklılığı, kısalma ve açısal deformite oluşu

munun azlığı, kan kaybına yol açmaması, 

erken mobilizasyon ve parsiyel yüklenmanin 

getirdiği pek çok avantajlardan dolayı olduk

ça sık tercih edilir duruma gelmiştir. Alterna

tif tedavi yöntemlerinden bu üstünlükleri ne

deni ile ayrıcalıklı bir yeri olan kapalı 

intramedüller çivilernelerin stabilizasyonu; 

çivileme tekniği, çivi çapı, kınğın yeri ve kon

figürasyonuna göre değişir. Sicmekanik ça

lışmalar, AO çivisinin bükülme etkisine karşı 

Lottes ve Ender çivilerine göre daha daya

nıklı olmasına karşı tersiyonel kuvvetiere da

ha az dayanıklı olduğunu göstermiştir. Bu 

sonuçlar ışığında intramedüller çivilernelerin 

kilitli (vid2.lı) tipleri geliştirilmiştir. 
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Diğer taraftan yapılan yeni çalışma

lar, oyma işlemi üzerinde yoğunlaştırılmış 

ve bu konuda pekçok, hatta herbiri ile çeli

şir gözüken sonuçlar bulunmuştur (8). Bir 

kısım araştırmacılar yapılan oyma işlemi ile 

oluşan kemik parçacıklarının bir nevi otojen 

kemik grefti görevi görerek kaynamayı hız

landırdığını söylemişse de biri diğer grup iç 

korteksin oyma işlemi ile tahrip edilmesinin 

endosteal dolaşımı bozduğunu hatta oluşan 

artıkların kılcal damarlarda tıkanıklıklara ve 

bunun sonucunda osteonekrozlara sebep 

olduğunu, böylece kırık iyileşmesini bozdu

ğunu savunmaktadır (1 0). Biz Rhinelan

der'in görüşleri ışığında iç korteksin çok 

fazla tahrip edilmediği durumlarda endoste

al dolaşımın 6-8 hafta içerisinde yeniden 

kendini toparladıgı görüşündeyiz. Bu amaç

la da medullayı fazla oymadan iç çapını 

yaklaşık 0.5 mm genişleterek ameliyattan 

önce ölçülen medulla genişliğinde çivi ile çi

vilemeyi uygun görüyoruz (6, 7). 

Yine araştırmacıların fikirbirliği içinde 

olmadıkları açık kırıklarda, intramedüllerçivi

leme konusuna da özen gösterdik. Tüm 

araştırmacıların ortak fikirde olduğu Tip 1 

açık kırıklarında irrigasyon ve debridman 

sonrası çivilerneyi uygun gördük (5, 7). Tip 

2 açık kırıklar ise halen tartışma konusudur, 

biz yine bu tip olguların uygun görülenlerin

de kapalı hale getirilmiş ve en az 1 O gün 

bekletilen olgularda uygulamayı uygun bul

duk (5, 8). 

Tip 3 açık kırıklarda ise intramedüller 
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çivileme çok tartışmalı olup, nadir başvuru

lan bir yöntemdir. Biz kendi olgularımızda 

bu tip kırıklarda, bir olgu hariç intramedüller 

çivileme yapmadık, ki bu olguda kapalı kırık 

haline getirilerek 25 gün sonra çivileme ya

pılmıştır. Bu tip olgularda genel kabul gören 

eksternal fiksasyon tekniğini uygulamakta

yız. 

Biz bu açıklamalar ışığında, kapalı ti

bia diafiz kırıklarında ve uygun acil tedavi 

görmüş Tip 1 ve Tip 2 açık kırıklarda geç çi

vilemenin uygun endikasyonlar çerçevesin

de seçkin bir tedavi metodu olduğu görü

şündeyiz. 

Kaynaklar 

1. Chapman M.W.: The role of intrame

dullary fixation in open fractures. C/in. Orthop: 

212, pO 26-33, 1986. 

2. Court-Brown, C.M., Keating J.F., 

McQuenn, M. M.: lnfection after intramedullary na

i/ing of the tibia, ineidence and protoco/ for mana

gement J.B.J.S. (Br) 1992, 74-B: 770-774. 

3. Folleras, G., Ah/o, A., Stromsoe, K., 

Eke/and, E. Thoresen 8.0.: Locked intramedu/

lary nailing of fractures of ternur and tibia lnjury 

1990 Nov. 21 (6) p: 385-8. 

4. Friedl, W.: A simple, rapid and econo

mica/ method of distal inter/ocking nailing upper 

and lower lag intramedullary nailing. Chirurg. 

1991 May 62 (5) p: 423-425. 

5. Grosse, A., Taglang, G.: Fractures with 

bone /oss and comminutions international sympo

sium on recent advances in locking nai/s,Hong

Kong, 1992, p: 29-30. 



6. Habernek, H., Kwasny, 0., Schmid, 

L., Ortner, F.: Complications of inter/ocking nai

ling for tower leg fractures. J. Travma 1992, Dec. 

33 (6), p: 863-869. 

7. Kempf, 1.: grosse. A., Abola, C.: Loc

ked intramedullary nailing, C/in. Orthop. 212/Nov. 

1986, p: 165-173. 

8. Klemm, K. W., Börner, M.: Inter/ocking 

nailing of complex fractures of the femur and tibi

a. C/in. Orthop. 212 Nov. 1986. p: 89-100. 

9. 0/erud, S., Karlström, G.: The spect

rum of intramedullary nailing of tibia C/in. Orthop. 

212: 101-112. 

10. Ahinefander F.W.: Efects of rnedul

lary nailing on the normal blood supply of diaph

yseal cortex : In: lnstructuional course /ectures 

AADS Vol. 22 St. Louis CV. Mosby 1973, p: 161-

187. 

11. Tarr, R.R., Wiss, D.A.: The mecha

nics and biology of intramedullary fracture fixati

on. C/in. Orthop. 212. 

281 



BÖLÜM- lll 
KlSlM -17 

PARÇALI, SEGMENTER AÇIK TiBiA KlRlKLARlNlN 
iNTRAMEDULLER ENDER ÇiViSi iLE OSTEOSENTEZi 

M. Ali ELGiN (*), Adnan ABBASOGLU (**), Zafer BEKTAŞ(*) 

Yüksek enerjili travmalar sonucunda 

olan tibia kırıklarında tedavi yaklaşımı bu

gün bile tartışılan bir konudur. Çivilerin per

kütan gönderilmesi, reamerizasyon yapıl

maması, ufak çaplı çivilerin intramedüller 

dolanımı bozmaması, ameliyatın kısa sür

mesi, enfeksiyon riskinin az olması Ender 

çivileme tekniğini ciddi riskli veya açık tibia 

kırıklarında mantıklı bir seçenek yapmakta

dır (1, 2, 3, 5). 

Materyal ve Metod 

Kasım 91 - Aralık 94 tarihleri arasın

da Sağlık Bakanlığı Istanbul Haydarpaşa 

Numune Hastanesinde 23 hastanın parçalı, 

açık veya cildi riskli, segmenter 23 tibia kırı

ğı Ender çivisi kullanılarak tedavi edilmiştir. 

Olguların 8'i bayan (% 35), 15'i er

kektir (% 65). 13 olguda sol (% 57), 10 ol

guda sağ (% 43) tibia kırığı mevcuttur. Orta

lama hasta yaşı 39.8 yıl (19-75) olurken 

olgular en sık 2. dekatta 9 olgu ile (% 39), 

daha sonra 4 olgu ile 6. dekat ve üzerinde 

olmuştur (% 17). 

Gustilo - Anderson sınıflamasına gö

re olgularımızın 12'si 1. veya ll. derece açık 

kırık(% 52), 3 tanesi Tip 3 açık kırık(% 13), 

3 tanesi kapalı kırık (% 13) ve 5 tanesi de 

cildi riskli olan hastalardı (% 22). 3 hastanın 

kırığı segmenter (% 13). 6 hastanın kırığı 

parçalı idi (% 26). 

12 olguda ilave organ yaralanması 

mevcuttu (% 52). 1 hastada klavikula kırığı, 

2 hastada pelvis kırığı, 2 hastada ternur dia

fiz kırığı, 2 hastanın kontrlateral dizinde an

terolateral ve anteromedila instabilite, 1 

hastada ön kol çift kırığı, 2 hastada kot kırık

ları 2 hastada ayak bileği kırıkları, 1 hastada 

buna ek olarak kalkaneus ve navikular kın

ğı, 1 hastada fronto temporal kırık ek yara

lanma olarak tesbit edilmiştir. 

Yalnız tibia kırığı olan hastalar traksi

yon masasında, multipl kırıklı hastalar ise 

normal ameliyat masasında skopi altında 

(*) Istanbul, Haydarpaşa Numune Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistam 

( *) Istanbul, Haydarpaşa Numune Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Yrd. 

282 



ameliyat edilmişlerdir. Hastalardan 17'sine 3 hastada Ender çivileri irritasyona 

3 Ender çivisi gönderilirken, geri kalan 5 neden olduğundan çıkarıldı. 

hastaya 2 Ender çivisi gönderilebilmiştir. 4 

olguda Ender çivisi distale gönderilemedi-

ğinden kırık sahası açılmak zorunda kalındı. 

Hastaların hepsinde ameliyat alçı atel uygu

landı. Parçalı olmayan kırıklarda 1. aydan 

sonra PTB alçı yapılarak parsiyel yük ver

mesine izin verildi. Pek çok kırıklarda ise 

kallus teşekkül edilineiye kadar yük verill

medi. Ortalama yük verme zamanı 8 hafta 

(4-16 hafta), ortalama takip süresi 18 aydır 

(g-28 ay). Ameliyathane koşullarından dola

yı hastalar ortalama 15. günde (1 0-21 gün) 

ameliyata alınabilmiştir. Hastaların ortalama 

hastanede kalış süresi 23 gündür (16-40 

gün). 

Sonuçlar 

Hastalarımıza proflaktik amaçlı ve 

yüzeyel infeksiyon için sefalosporin aminog

likozid kombinasyonu verildi. 1 hastada de

rin infeksiyon gelişti, o da antibiyotik tedavi

si ve pansumanla geriledi. olguya 

kompartman sendromu riskinden dolayı fa

siotomi yapıldı. Hiç bir hastada kaynamama 

görülmedi. Kırıklar ortalama 15 haftada (1.5 

- 8 ay) konsolide oldu. 1 olguda AP-planda 

go angulasyon gözlenirken diğer bir hasta

da hem AP, hem, Lateral planda go angu

lasyon tesbit edildi. Her iki hastanın da ye

niden amelyat olacak kadar şikayeti yoktu. 

7 hastanın ayak bileğinde dorsifleksiyonda 

kısıtlılıkvardı. 

Tartışma 

Açık tibia kırıklarında eksternal fiksa

tör ile tesbit öteden beri kullanılan metod ol

masına rağmen Ender çivisi ile tesbit yönte

minin avantajlarının görülmesin-den sonra 

tartışı i ır olmuştur (7). 

Ender çivisinin anotomik redüksiyo

nun herzaman tam sağlanamaması, ekster

nal tesbitin gerekli olması, distal tibia kırıkla

rında uygun olmaması gibi bir takım 

dezavantajları vardır (2, 6). Bunun yanında 

bazı yazarlar distal tibia kırıklarında da En

der çivisi ile başarılı sonuç aldıklarını bildir

mişlerdir (5). 

Fleksibl Ender çivileriyle yapılan tes

bitte kırık sahasındaki mikrohareketlerin 

eksternal kallusu kuvvetlendirdiği ve kayna

mayı çabuklaştırdığı bilinen bir gerçektir (4). 

Yumuşak doku harabiyeti ileri düzey

de olan tip 3 açık kırıklarda Ender çivisi ile 

yapılan tesbitlerde kaynamama riskinin faz

la olduğu bildirilmiştir (1, 5). Ayrıca aksiyel 

olarak instabil olan kırıklarda da Ender çivi

sinin kullanılması önerilmemektedir. 

Sonuç olarak ciddi riskli veya Tip 1, ll 

açık kırıklarda Ender çivisi ile tesbitin tatmin

kar netice verdiği sonucuna vardık. Aksiyel 

instabilitesi olan Tip lll açık kırıklarda, kırık 

bölgesinde mikroharekete izin veren ilizarov 

gibi eksternal bir tesbitin daha faydalı oldu

Cıuna karar verdik. 
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BÖLÜM -lll 
KlSlM- 18 

ERiŞKiN TiBiA CiSiM KlRlKLARlNlN TEDAViSiNDE 
KÜNTSCHER ÇiViSi iLE TEDAVi SONUÇLARI 

Bülent AKSOY(*) , Kahraman ÖZTÜRK(**) , R1dvan YEŞiL TEPE(**) 

Ahmet ALPA Y (***) 

1992-1994 yılları arasında Bezm-i 

Alem Valide Sultan Vakıf Gureba Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 21 tibia 

cisim kırıklı hasta Küntscher çivisi ile skopi 

kullanılarak kapalı ve açık yöntemlerle teda

vi edilmiştir. Son kontrole gelen 18 hasta 

değerlendirmeye alındı. 

Kırıkların tedavisinde amaç anatomik 

ve stabil tam redüksiyon, erken hareket ve 

yük vererek kişiyi bir an önce günlük yaşa

mına döndürmektir (15, 16, 29). Intramedül

ler fiksasyon ile tibiada rotasyon, translas

yon ve dizilim daha iyi kontrol edilir. Erken 

hareket ve yük verilerek kişi günlük aktif ya

şamına daha kısa sürede döner. Hastanede 

yatma süresi kısalır ve hasta bakımı daha 

kolay olur. Erken hareket ve yük verilme se

bebiyle kaynama gecikmesi veya psödoart

roz daha az görülür. Kapalı yapılan olgular

da enfeksiyon ihtimalinin azlığıı ve oyulan 

kemik yongalarının greft olmuşturması, kırık 

hematomunun bozulmaması yanısıra peri-

ost hasarının oluşturulmayışıda erken koy

namada önemlidir (15, 18, 23, 25, 30, 35, 

37). 

Açık yapılan olgularda ise redüksiyo

nun görülerek yapılması ve ameliyatın kısa 

sürmesi yanında enfeksiyon ihtimalinin art

ması önemlidir (15, 23, 37). 

Tibia cisminin 1/3 orta bölgesinde kı

sa oblik, transvers, spiral ve küçük kelebek 

parçası olan kırıklarda iyi sonuç alınır. Kapa

lı ve 1. derece açık tibia cisim kırıklarının te

davisinde, bir yanda Müller ve arkadaşları

nın yaygınlaştırdığı açık redüksiyon ve rijid 

internal tesbit diğer yandan Dehne ve Sar

miento'nun savunduğu redüksiyon ve alçılı 

tesbit gibi aşırı iki zıt görüş vardır (1, 2, 9, 

10, 16, 18, 19, 22, 25, 26, 30, 31). Kapalı 

redüksiyon ve alçılı tesbitte alının sonuçlar 

her zaman yeterli değildir ve tedavi süresi 

uzundur. Ayrıca ASIF/AO metodu ile plaklı 

osteosentezinde kendine özgü sakıncaları 

(*) Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistam 

(**) Vaktf Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistam 

(***) Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Yrd. 
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vardır. Her iki yöntemde de yüklenme za

manı uzar (22, 32, 39). işte bu iki farklı gö

rüş arasında intramedüller çivileme, bu ne

denle önem kazanmıştır (15, 17, 23, 24, 29, 

34). 

Hastalar ve Metod 

18 tibia cisim kırıklı hastamızın yaş 

ortalaması 29 (20-43 yaş), 14 erkek(% 78) 

ve 4 bayan (% 22) olup 11 sol ve 7 sağ tibi

a cisim kırığı vardır. Olgularımızın ortalama 

hastanede yatış süresi 15 gün (6-27 ve or

talama izleme süresi 14.5 (4.5-31) aydır. 

Yaralanmadan çivilerneye kadar geçen sü

re yeni kırıklarda 2-12 (ortalama 6) gün ara

sında değişmektedir. 1 olgu 1/3 üst 15 olgu 

1/3 orta ve 2 olguda 1/3 distal üst kısımda

dır. Kırıkların 9'u (% 50) oblik, 4'ü (% 22) 

parçalı, 3'ü (% 17) transvers, 2'si (% 11) 

spiraldi. 14 olgumuzda (% 78) trafik kazası 

ve 4 olguda (% 22) düşme sebebiyle kırık 

oluşmuştur. Olgularımız Gustillo-Anderson 

sınıflamasına göre kapalı 12, Grade 1 açık 

4 ve Grade 2 açık 2 olgu şeklinde dağıl

maktadır. 1 olguda skapula kırığı, 1 olguda 

karşı dizde lateral plato tibia kırığı, 1 olguda 

ipsüateral humerus Grade 2 açık kırık ve ka

fa travması ayrıca 6 olguda değişik derece

lerde kafa travması tespit edildi. Açık kırık 

olan olgulara açık kırık tedavisi yapıldı ve 

minimal oyma yapılarak Küntscher çivisi uy

gulandı. Çivilemanin biri konservatif tedavi

nin başarısız olduğu, biri diğer yöntemlerle 

kaynamanın olmadığı olguda, 16'sı yeni kı

rıkların tedavisinde uygulanmıştır. 12 olguda 
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kapalı, 6 olguda açık repozisyon yapıldı. iki 

olgumuzda ameliyat esnasında fissür gelişti 

ve birine serklaj yapıldı. Olgularımızın tama

mına PTB alçı 4-6 hafta uygulandı. 

Ameliyat Tekniği: Olgularımız trak

siyon masası kullanılmadan skopi kontrolü 

uygulanarak ameliyat edildiler. Bütün olgu

larda tüberositas tibia üzerinden 5-7 cm. 

uzunluğunda longitüdinal kesi ile girildi. Pa

tellar tendon ekseni boyunca yarılarak t. tibi

adan 2x1.5 cm.lik kapak çıkarıldı ve pence

re açıldı. Sivri uçlu biz ile pencere 

genişletildi. Skopi kontrolü altında diz 90 de

rece fleksiyonda traksiyon ve dıştan bası 

uygulayarak repozisyon sonrası, medulla 

oyuldu. Repozisyonun tam yapılamadığı ve

ya distal bölgenin oyulmasında güçlük olan 

olgularda kırık yeri açılıp, varsa repozisyonu 

engelleyen nedenler giderildikten sonra re

pozisyon yapılarak oyma işlemi yapılır. Boy 

ölçme sonrası diz fleksiyonda Küntscher çi

visi ayak bilek ekiemine 1-2 cm. yaklaşınca

ya kadar çakılır. Diren uygulanarak, çıkarı

lan kapak yerine konur ve clit kapatılır. PTB 

alçı yapılarak hasta uyandırılır. Kesi yerlerin

den kapak açılarak yara takibi yapılır. 

14 olguyu amelmiyat sonrası ikinci 

gün çift koltuk değneği ile ayağa kaldırdık. 

Diğer patolojileri sebebiyle 4 olgumuza geç 

yük verildi. 8-12 hafta arasında olgularımız 

koltuk değneklerini tamamen bıraktılar. 

Bulgular 

Değerlendirme ağrı, deformite, rad-



yolojik kaynama, fonksiyon ve tamyük ver

me kriterlerine göre yapılmış ve çok iyi, iyi, 

orta ve kötü olarak gruplandırılmıştır. 

Olgularımızda klinik olarak tam iyileş

me ağrısız ve desteksiz yürüme ortalama 

14,16 haftadır. Ogularımızın üçünde kayna

ma gecikmesi görüldü ve ortalama kayna

ma süresi 12-16 hafta olarak bulundu. Kay

nama gecikmesi olan olgularımızın birisi 

fissür gelişmesi sebebiyle, ikinci fissür se

bebiyle serklaj uygulaması, üçüncüsü de 

parçalı kırığı sebebiyle geç yük verdirdiğimiz 

olgumuzdur. Bir olgumuzda tibia kırığı 1/3 

üst bölgede idi ve 11.nci ayın sonunda 

Küntscher çivisi tuberositas tibia bölgesinde 

palpe edildi. 14 derece varusta kaynama ol

duğu görüldü ve çivi çıkarıldı. Hastanın ken

di isteği üzerine osteotomi uygulanmadı. Di

ğer olgularımıa anlamlı derecede varus 

veya valgus açılanması tespit edilmedi. Dört 

olgumuzda ise prepatellar irritasyon tespit 

edildi, birinde birinci yılın sonuna Küntscher 

çivisi çıkarıldı. 4 olguda 5 mm veya daha az 

kısalık tespit edildi. Hiç bir olgumuzda en

feksiyon saptanmadı. Bu değerlendirme so

nuçlarına göre 1 (% 5,5) kötü, 17 (% 94,5) 

çok iyi ve iyi sonuçlar elde ettik. 

Tartışma 

Erişkin tibia cisim kırıklarında tedavi 

metodunun seçimi, hastanın durumuna ve 

kırık tipi ve yerine, deri, yumuşak doku, sinir 

ve damar hasarına göre değişir (7, 11, 14, 

15, 16, 23, 27). Tibia cisim kırıklarının teda-

visinde kaynama gecikmesi, kaynamanın ol

mayışı, o deformiteli kaynama ve infeksiyon 

sık görülen komplikasyonlardandır (6, 9, 17, 

15, 20, 38). Tedavide kapalı repozisyon ve 

alçı veya alçılı bireys, iskelet traksiyonu son

rasında uygun dizilim elde edilence alçı ve

ya PTB alçı, minimal osteosentez, açık re

düksiyon ve plakla stabil osteosentez, 

medüller fiksasyon (Ender çivisi, medüller 

çiviler, kilitli medüller çiviler) ve eksternal fik

satör uygulamaları vardır (2, 5, 6, 7, 12, 23, 

26, 33, 37). 

Konservatif tedavide ameliyat riski 

ve infeksiyonu olmamasına rağmen, prog

nozun iyi olmaması ve komplikasyonları 

üzerinde görüş birliği vardır. 

1- Kınğın tespit süresi uzundur. 

2- Kırığa komşu eklem hareketleri 

tamamen kısıtlan ır. 

3- Hastanede kalma süresi daha 

uzundur. 

4- Uzun süreli hareketsizlik, özellikle 

genel durum bozuk olanlarda ve yaşlı has

talarda sistemik komplikasyonlar yaratır. 

Konservatif tedavinin bu özelliklerinden do

layı cerrahi tedavi günümüzde daha çok ter

cih edilmektedir. 

Puno ve arkadaşları yaptıkları karşı

laştırmalı çalışmalarda Küntscher ile çivile

rnede % 98 kaynama, % 3.3 infeksiyon ol

duğunu ve malunion görmediklerini, kapalı 

redüksiyon ve alçılamada % 90.1 kaxnama, 

% 1.4 infeksiyon ve % 4.3 malünlon gördük

lerini bildirmişler. Yine konservatif tedavi uy-
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guladıkları olgularının % 13'ünde redüksiyon 

kaybı sebebiyle cerrahi tedavi uyguladıkları

nı yazmışlar (6). 

Statis ve Rokkanen çivileme yaptık

ları olguların % 50'sinde rotasyonu kontrol 

amacıyla alçı uygulamışlardır. Tüm olguları

mıza ayrım yapmadan rutin PTB alçı uygu

ladık (6). 

Tibia cismi orta üçte bir bölge kırıkla

rında yeterli intramedüller oyulma yapılırsa 

Küntscher çivisi rotasyona engel olur. Bu 

destek ile yürüme ve kaynama zamanı da 

kısalacaktır. Bir defa da iki tarafın çivirenme

si kontrendikedir (14, 15, 22, 27, 28, 37). 

Kırık iyileşme süresini Donald 29 

hafta, Önçağ 20 hafta, Ateş 16,6 hafta ola

rak vermektedir. Bizim olgularımızda ise bu 

süre 12-16 hafta arasında değişmektedir (1, 

13, 27). 

Geç kaynama üç olgumuz da% (17) 

görüldü. Bunlar erken yük vermediğimiz iki 

ve serklaj uyguladığımız bir olgu idi. Geç 

kaynamayı Kristensen (% 2.6), Ölerud ve 

Kariström (% 1.9), Solhelm (% 1 ), Thunold 

(% 1 ), Rüedi (% 1 ), Puno (% 1.9) olarak ya

yınlamışlardır. Önçağ ise hiç geç kaynama 

görmediğini yazmıştır (13, 17, 19, 27, 29, 

38). 

Osteomyelit, olgularımızda hiç görül

medi. Önçağ'ın serisinde (% 2.17), Kristen

sen'de (% 1.3), Olerud ve Kariström'un seri

sinde (% 3), Solhelm, Thunold ve Jensen 

(% 1 ile 2), Puno (% 2) ve Donald (% 2) ol

duğunu bildirmişlerdir (13, 17, 19, 27, 29, 

38). 
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Tibia cisim kapalı ve açık kırık tedavi

si uygulanan Grade 1,2 açık kırıklarının te

davisinde uygulanması kolay, ucuz, tedavi 

süresi kısa, erken hareket ve yük verilebil

mesi yanında komplikasyonlarının az olması 

sebebiyle Küntscher çivisi ile intramedüller 

tespit yönteminin önerilmesi sonucuna varıl

dı. 
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BÖLÜM- lll 
KlSlM -19 

DEPLASE PilON KlRlKLARlNlN TEDAViSi 

Cuma KILIÇKAP (*), A. Hakan EREN (**), 

Erdem DÖGERLi (***) , Mehmet YILMAZ (***) 

Distal Tibia metafizinin ayak bileği 

ekiemine uzanan kırıkları "tibial pilon" veya 

"tibial plafond" kırıkları olarak adlandırılır (1, 

2, 5, 6, 8). Bu kırıkların en sık sebepleri yük

sekten düşme ve trafik kazalarıdır. 

Kınğın oluş mekanizması, aksiyal 

yüklenmeye eşlik eden rotasyonel ve ma

kaslama kuvvetleri ile ayağın travma anın

daki pozisyonu ile belirlenir (2, 5, 6, 7, 1 O, 

13, 14). Kırılan kemiğin kalitesi ve travma

nın şiddeti, kınğın tipini ve prognozunu belir

ler (2, 3, 14). 

Bu kırıkların değerlendirilmesinde en 

sık kullanılan, Ruedi-AIIgöwer sınıflamasıdır 

(1 0). 

Pilon kırıklarının tedavisi ortopedik 

cerrahlar için sorun oluşturmaya devam et

mektedir (3, 8, 13). Tedavide amaç, hare

ketli ayak bileği ekiemi elde etmektir. Ancak 

bu her zaman mümkün olmamaktadır (14). 

Hastalar ve Yöntem 

Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Eylül 

1991 - Kasım 1994 tarihleri arasında tedavi 

gören kaymış pilon kırıklı hastalardan yeterli 

izleme süresi olan 17 hastayı retrospektif 

olarak değerlendirdik. 

Hastaların 14'ü erkek, 3'ü kadındı. 

Yaş ortalaması 38 (23- 70 yaş) olan hasta

ların tümü tek taraflı idi. Kırık nedenleri; 

8'inde yüksekten düşme, ?'sinde trafik kaza

sı, 1 'inde düşme (< 1 m.) ve 1 'inde merdi

venden düşme idi. Hastalardan 4'ü açık kı

rıktı. Açık kırıklı hastaların biri Gustillo

Anderson tip 1, biri tip Ill-A, ikisi tip lll-B idi. 

Dört hastada da eşlik eden leonlar vardı (ra

dius distal, tibia proksimal, pelvis, politrav

ma). Hastaların ortalama hastanede kalma 

süreleri 18 gündü (5-34 gün). 

Ruedi-AIIgöwer tip - 1 kaymamış kı

rı ki ı hastalara rutin konservatif tedavi uygu-

(*) Karta! Eğitim ve Araştirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef YardJmCJSJ. 

(**) Karta/ Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 

(***) Karta/ Eğitim ve Araştirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 
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Tablo 1. Kmk tipi ve tedavi şekline göre sonuçlar 

Kırıktipi Iyi 

Tip2 Konservatif 1 

Cerrahi 5 

Tip3 Konservatif -
Cerrahi -
Toplam 6 (% 35) 

uyoruz. Poliklinik kontrolleri ile izlenen bu 

grup hçalışma kapsamına alınmamıştır. 

Ruedi-AIIgöwer tip - 2 ve tip - 3 kı

rıkların dağılımı, uygulanan tedavi ve Bur

weii-Charnley (4) kriterlerine göre sonuçları 

tablo 1 'de gösterilmiştir. 

Konservatif tedavi uygulanan 6 has

tanın hepsine kalkaneustan iskelet traksiyo

nu uygulandı. Ortalama 17. günde (12-30 

gün) çiviye uyumlu dizüstü sirküler alçı sko

pi kontrolu altında uygulandı. 

Cerrahi tedavi yapılan 11 hastanın 

4'üne ameliyattan önce kalkaneustan iske

let traksiyonu, diğerlerine alçı atel ve ele

vasyon uygulandı. Hastalar ameliyata orta

lama 15. günde (ilk 12 saat - 21 gün) 

alındılar. Uygulanan osteosentez şekli tablo 

Orta Kötü Toplam 

2 - 3 

2 2 9 

2 1 3 

- 2 2 

6 (% 35) 5 (% 30) 17 

2'de gösterilmiştir. Dört hastaya ikinci se

ansda full-thickness cilt grefti, plak-vida çı

karma, kuretaj, staple çıkarma gibi ek cerra

hi girişimlerde bulunuldu. 

Hastaların ortalama izleme süresi 18 

aydır (8 - 25 ay). 

Bulgularımız 

17 pilon kırığının 6'sında (% 35) iyi, 

6'sında (% 35) orta, 5'inde (% 30) kötü so

nuç elde edildi. Tatminkar sonuç oranı % 

70'dir. 

Açık kırıklı hastalardan birinde ve Ru

edi-AIIgöwer tip-3 kırıklardan birinde olma 

üzere toplam iki hastada infeksiyon görüldü. 

Tip- 3 kırıktaki infeksiyon, yeterli kaynama

dan sonra plak-vida çıkarılması ve küretaj 

Tablo 2. Osteosentez şekilleri 

Hastasayısı Tibia osteosentezi Fibula osteosentezi Hasta Sayısı 

6 May plak Yok 2 

Rush pin 2 

Plak 2 

6 Vida ve/veya K-teli Yok 3 

Plak 3 
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ile düzeldi. Açık kırık sonrası infekte olan 

hastada antibiyoterapi ve küretaj ile enfeksi

yon giderilince, Plastik ve Rekonstrüktif 

Cerrahi Kliniğinde full-thickness greft uygu

landı. 

Hastaların 5'inde (2 konseratif, 3 cer

rahi) ayak bileği artrozu, 1 'inde fibröz anki

loz, 4'ünde (2 konservatif, 2 cerrahi) refleks 

sempatik distrofi görüldü. 6 hastada ayak 

bileği hareketlerinde kısıtlılık görülmezken, 

11 hastada hafif hareket kısıtlılığından anki

Ieza varan ROM azalması saptandı. 

Tartışma 

Ruedi-AIIgöwer tip-2 kırıklarda cerra

hi tedavinin konservatif tedaviye göre daha 

iyi sonuçlar verdiği bildirilmektedir (2, 5, 8, 

1 O, 13). Bizim tip-2 12 kırığımızın 9'una cer

rahi tedavi yapılmış ve bunlardan 2'sinde 

kötü sonuç alınmıştır. 3'üne ise konservatif 

tedavi yapılmış ve hepsinde iyi/orta sonuç 

alınmıştır. Cerrahi tedavi uygulanıp kötü so

nuç alınan iki hastada sonucu olumsuz yön

de etkileyen faktörler cilt sorunu ve enfeksi

yon ile osteosentez yetersizliği idi. 

Pilon kırıklarında asıl sorun tip-3 kı

rıklarda yaşanmaktadır. Literatürde bu ko

nuda çok farklı sonuçlar verilmiştir. % 80'in 

üzerinde başarılı sonuçlar (1 O) yanında, ba

şarı oranının % 30-40 'larda olduğunu bildi

ren (8) de vardır. Son yıllarda eksternal fik

satör, distraktör yardımı ile internal 

fiksasyon ve kombine girişimlerin olumlu 

sonuçları bildirilmektedir (1, 3, 6). 

Hastalarımızdan tip - 3 kırıklı 5 olgu

nun 2'sinde orta, diğer 3'ünde kötü sonuç 

elde ettik. Bu kırıklarda olumsuz sonuca etki 

eden faktörler; metafizyel defekt, kıkırdak 

hasarı, cilt sorunları ile kınğın çok parçalı 

oluşu nedeniyle osteosentezin zorluğu ve 

yetersizliği idi. 

Tibia kırıklarından sonra kı rı ğın 1 O 

cm. çevresinde doku perfüzyonunun bozul

duğu (9), bu bölgenin kötü kapiller dolaşıma 

sahip olduğu (11) unutulmamalı; cerrahi te

davi uygulanacak kırıklarda cerrahinin za

manlaması, cerrahın bu kırıklardaki deneyi

mi, cildin durumu göz önüne alınmalı ve 

Ruedi-AIIgöwer tedavi ilkelerine özenle 

uyulmalıdır (3, 10). Erken girişimde bulunu

lan kırıklarda (ilk 12 saat içinde) sonuçların 

daha iyi olduğunu bildirenler varsa (3, 14) 

da bu konuda yeterli deneyim yoktur (12). 

Erken cerrahi uyguladığımız (ilk 12 saat için

de) genç hastamızda sonuç iyi olmuştur. 

Ameliyat sonrası ödem, bül gelişimi veya 

cilt nekrozu gibi sorunlar yaşanmamış ve 

15. günde alçı çıkarılarak aktif ayak bileği 

hareketlerine başlanabilmiştir. 

Sonuç olarak, pilon kırıklarının tümü 

ıçın geçerli tek bir başarılı tedavi yöntemi 

yoktur (3). Her kınğın ayrı olarak değerlendi

rilmesi ve tedavinin iyi planlanması gerekli

dir. 
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BÖLÜM- m 
KlSlM- 20 

A YAKBiLEGi KlRlKLARlNlN CERRAHi TEDAViSi 

Hakan HÜNER (*) , Ercan ÇETiNUS (*) 

Nejat DEMiRYONTAR (**) , Haldun ERTÜRK (***) 

Ayakbileği kırıklarının tedavisi bölge

nin anatomik özellikleri ve üstlendiği yük ta

şıma işlevi nedeniyle özel bir öneme sahip

tir (5, 6, 7). Amaç tam ve düzgün bir eklem 

yüzeyi elde etmek olduğundan kapalı re

düksiyonun yeterli olmadığı olgularda tedavi 

cerrahi olmalıdır. Ancak bu sayede tam bir 

anatomik redüksiyon, güvenceli osteosen

tez ve erken hareket olanağı sağlanmış 

olur. 

Bu çalışmada cerrahi olarak tedavi 

ettiğimiz ayakbileği kırıklarının sonuçlarını 

sundu k. 

Gereç ve Yöntem 

SB Haseki Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği'nde Ocak 1988 - Hazi

ran 1994 tarihleri arasında ayakbileği kırığı 

nedeniyle ameliyat edilen 53 olgudan kont

rol ve takibi yapılabilen 26 olgu değerlendi

rildi. Olguların 33'ü (% 62) erkek, 20'si (% 

348) bayandı. Yaş ortalaması 41.7 idi (11-

72). Son kontrolleri yapılabilen hastalarda 

takip süresi en az 7-, en çok 92- olmak 

üzere ortalama 24.9 ay idi. 

Kırığı oluşturan nedenler arasında ilk 

sırayı 26 olgu ile yüksekten düşmeler alır

ken bunu 13 olgu ile distorsiyonlar, 1 O olgu 

ile araç dışı trafik kazaları, 3 olgu ile araçiçi 

trafik kazaları izliyordu. Bir olguda kırık doğ

rudan darp ile oluşmuştu. Olguların 8'i açık 

kınktı. 

AO sınıflamasına göre 28 olgu A-, 12 

olgu B-, 13 olgu C- tipi kırıktı. Lokalizasyona 

göre sınıfladığımızda ise 12 olguda izole iç 

malleol, 2 olguda izole dış malleol, 36 olgu

da bimalleoler (32 olguda iç + dış malleol, 2 

olguda iç+ arka malleol, 2 olguda dış ve ar

ka malleol), 3 olguda trimalleoler kırık mev

cuttu. 

Ek travma olarak birer olguda ipsila

teral Fibula orta 1/3 diafiz kırığı, ipsilateral 

(*) S. B. Haseki Hast. Ort. ve Travm. KI. Başasistam 

(**) S. B. Haseki Hast. Ort. ve Travm. KI. Asistam 

(***) S.B. Haseki Hast. Ort. ve Travm. KI. Şef Muavini. 
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iskion pubis kırığı, bir taraf dışyan bağ yı rtı- Takibi yapılabilen olgular Baird ve 

ğı, bir taraf. tibia interkendiler kırığı L 2 + 3 ~ackson (1) kriterlerine göre değerlendirildi. 

vertebra kampresyon kırığı, karşı kruris kırı- Buna göre sonuçlarımız 11 (% 43) olguda 

ğı,- ipsilat. Kalkaneus kırığı, bir taraf, elbile- çok iyi, 6 (% 23) olguda iyi, 5 (% 19) olguda 

ği naviküler kırığı ve L 1 kampresyon kırığı orta ve 4 (% 15) olguda kötü idi. 

mevcuttu. 

Olgular mümkün olan en kısa sürede 

(1-16 ortl. 5.5 gün) genel, spinal veya epi

dural anestezi altında ve pnömatik turnike 

kontrolünde ameliyat edidi. Birden fazla 

malleolün kırık olduğu durumlarda önce dış 

malleol redükte ve fikse edildi. Tesbit yönte

mi olarak gergi bandı (Zuggurtung), malleol 

vidası, -K-teli, plak ve vida kombinasyonları 

ile sendesmezun yırtık olduğu durumlarda 

transfiksasyon vidası kullanıldı. 

Ameliyat sonrası hastalara ameliyat

tan sonra dizaltı alçı atel uygulandı ve 2. 

haftada dikişler alındı. Olgular 6 hafta sü

reyle bastırılmadı, ancak 4. haftada atel çı

karılarak ayakbileği hareketlerine başlandı. 

Transfiksasyon vidası konulmuş olan olgu

larda vida 6. haftada çıkarıldı, 8. haftadan 

sonra kontrollü olarak yük vermeye başlan

dı. Tam yük verme olgu ve kırık tipine göre 

değişen sürelerde gerçekleşti. Osteosentez 

materyalleri ancak tam kaynama görüldük

ten sonra veya yakınmaya neden olduğun

da çıkartıldı. 

Erken kamplikasyon olarak 1 olguda 

yüzeyel cilt nekrozu, 3 olguda yüzeyel in

feksiyon; geç kamplikasyon olarak 1 olguda 

Sudeck atrofisi ve 1 olguda talo-fibuler si

nostoz saptandı. 
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Tartışma 

Ayakbileği kırıklarında malleellerin 

yetersiz redüksiyonu ve bunun neden oldu

ğu talus deplasmanı, eklem aralığında bo

zulma ve yetersiz ayrılma onarımı gerek ob

jektif, gerekse subjektif kötü sonuçların 

başlıca nedenleridirler (3, 4, 8). 

Kınğın prognozunu belirleyen başlıca 

özellik kınğın tipi ve sindesmoz yaralanma

sının olup-olmadığıdır. Tedavide dış malleol 

önce düzeltilmelidir (8). Anatomik redüksiyo

nun sağlanamadığı açık kırıklar ve sindes

mozun yaralandığı durumlarda prognoz kö

tüdür, zira ayakbileği ekiemi en küçük bir 

redüksiyon hatasını kabul etmez ve en kü

çük bir basarnaklaşma bile bile dejeneratif 

değişikliklere neden olur (2, 3, 5, 8). 

Bu nedenle özellikle kapalı redüksi

yonun sağlanamadığı durumlarda cerrahi gi

rişimden kaçınılmamalı ve güvenceli tespit 

malzemeleri ile tam bir anatomik redüksiyon 

temin edilmelidir. 
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BÖLÜM- m 
KlSlM- 21 

TALUS KlRlKLARlNlN TEDAViSi VE SONUÇLARI 

Göksel ÇAKAR (*) , Bülent BABAOGLAN (*), 

H. Hilmi MURATLI (*) , Uğur GÜN EL (*) 

1608 yılında talus kırığını ilk tanımla

yan Fabricius olmuş ve o zaman talektomi 

ile tedavi etmiştir. O zamandan bu yana Or

topedik Cerrahlar talus kırıkları ile ilgili so

runlarla karşılaştılar. Talus kırıkları tüm kırık

ların % 0.14 - % 0.342 arasında olması bu 

kırıklar ile ilgili kişisel deneyimlerimizi daima 

sınırlar (3). 

1848 yılında Syme, açık talus kırıklı 

onüç hastaya arnputasyon uygulamış ve 

bunların onbirinin öldüğünü bildirmiştir. Mül

ler ve Baker doğru şekilde uygulandığında 

redüksiyon ile daha iyi sonuçlar alındığını 

bildirmişlerdir (8). 

Böhler ve Watson-Jones kapalı re

düksiyonda başarısız olunursa açık redüksi

yonun endike olduğunu vurgulamışlardır. 

Rehn ve London kapalı redüksiyonun güç

lüklerini ve kapalı redüksiyonda uygulanan 

güç sebebi ile kartilaj, yumuşak doku ve cilt 

hasarına dikkat çekmiştir (8). 

Mc Keever, talusun kanlanmasının 

bozulduğu travma olgularında, taloniviküler 

ve kalkaneokuboid eklemin füzyonunun ya

pılması gerektiğini belirtmiştir (5). 

Allqöwer çıkıklı talus kırıklarını yalnız

ca lag screw ile tedavi etmiş ve tedavinin 

ameliyattan sonra erken fonksiyonlarını fay

dalı bulmuştur (3). 

Hawkins, Kenwright ve Taylor, Cana

le ve arkadaşları ve Poigenfürst primer art

rodezi önleyen anatomik redüksiyon ve fik

sasyona bağlı iyi sonuçlar olduğu sonucuna 

varmışlar ve aktif rehabilitasyon programının 

önemli olduğunu belirtmişlerdir (5). 

Biz toplam onbir talus kırıklı hastayı 

Hawkins sınıflamasına göre değerlendirip, 

beşinde ameliyat, altı'sında konservatif teda

vi uyguladık. Hastalar toplam 38 ay klinik ve 

radyolojik olarak takip edildiler. Bu takipiere 

göre tedavi sonuçlarını değerlendirdik. 

Materyal ve Metodlar 

Temmuz 1992 - Ocak 1995 yılları 

arasında talus kırıklı onbir hasta tedavi edil

di. Bu hastaların beşine açık rediksiyon ve 

(*) Ankara Numune Hastanesi lll. Ortopedi ve Travmatokoloji Kliniği. 
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internal fiksasyon (ARIF) uygulandı. Diğer 

altı hastaya diz altı alçı immobilizasyonu 6-8 

hafta uygulandı. Hastaların yedisi erkek, 

dördü bayandı. Hastaların en düşük yaşı 

19, en yüksek 59'idi. (Ortalama 33 yaş). 

On'u motorlu araç kazası bir'i düşme nede

niyle olmuştu. 

Hastalar Hawkins sınıflaması ile de

ğerlendirildi. Takipte klinik ve radyografik 

olarak değerlendirildi. Ameliyat edilen beş 

hastada talus boyun kırığı mevcut olup Tip 

ll, diğer altı hastanın; ikisinde talus boyun 

kırığı mevcut olup Tip 1, biri talus lateral pro

sessus kırığı (Hawkins lateral prosess kırığı 

sınıflamasına göre Tip 1), biri talus cisminin 

crush injurisi, ikisi ise posterior prosess vs 

kırığı idi. 

Ameliyat edilen talus vertikal boyun 

kırıklı beş hastaya antemmedial kesi ile 

ARIF uygulandı. Fiksasyon iki adet Kirsc

hner teli ile sağlandı. 

K-teli talus boynunun doğrutusuna 

paralel fikse edildi. Hastaların üçü travmayı 

takiben ilk 1 0-12 saat içinde, diğer ikisi de 

2-3 günde edildi. 

Konservatif tedavi edilen altı hastaya 

6-8 hafta kısa bacak alçı ile tesbit uygulan

dı. Hastaların klinik ve radyooljik, BT, sintig

rafi ile kemik kaynamaları takip edildi. 

Sonuçlar 

Toplam onbir hasta ortalama 38 ay 

izlendiler (3 yıl 2 ay). Takipler klinik ve rad-

yografik olarak yapıldı. Klinlikte ağrı ve fonk

siyona göre değerlendirildiler. Radyolojik 

olarak kemik kaynaması normal bulundu. 

Ameliyat edilen beş hastanın hiçbirinde 

avasküler nekroz görülmedi. Birinde mini

mal cilt lezyonu görüldü ve tedavi ile düzel

di. Onbir hastanın ikisende osteoartrit görül

dü (% 18). Bunların biri ameliyat edilen 

hasta, diğeri konservatif tedavi edilen has

taydı. 

Konservatif yöntemle tedavi edilen 

crush injurisi olan bir hastada kemik kayna

ması iyi derecede saptandı (59 yaş) ve has

tada sonradan artroz gelişti. 

Cerrahi tedavi edilen hastaların birin

de orta derecede ağrı şikayeti vardı. Başlan

gıçta orta derecede fonksiyon kapasitesi 

olan üç hastada, aktif rehabilitasyon progra

mı ile fonksiyonel durum iyileştirildi. 

Konservatif tedavi edilen hastaların 

1 'inde orta derecede ağrı şikayeti vardı. Bi

rinde ayak bileği hareketleri kısıtlı ve ağrılıy

dı. 

Tartışma 

Hawkins sınıflamasına göre Tip 1 ve 

Tip ll talus kırıkları konservatif tedavi edile

bilirler. Özellikle Tip 1 talus kırıklarında kon

servatif tedavi ile iyi sonuçlar alınır. Tip ll ta

lus kırıklarında eğer kapalı redüksiyon 

yapılmıyorsa açık redüksiyonla internal fik

sasyon uygulanabilmektedir (1, 2, 8). Biz bu 

çalışmamızda ameliyat ettiğimiz Hawkins 
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Tip ll talus kırıktı beş hastada ameliyat son

rası radyolojik ve klinik sonuçları ile değer

lendirdik. Ameliyat edilen beş hastanın üçü 

1 0-12 saat içinde diğer ikisi 2-3 gün sonra 

ameliyat edildi. Tip lll ve Tip IV kırıklarda ta

lus beslenmesi belirgin derecede bozulma

sına karşın, Tip ll kırıklarda da minimalde 

olsa beslenme bozulmaktadır. Bu tedavi er

ken harekete izin verir ve kısmi yük vererek 

distrofi oluşumunu da önlemektedir. Amel

miyat ettiğimiz Tip ll kırıktı beş hastada 

avasküler nekroz görülmedi. Hawkins kendi 

sınıflamasına göre Tip ll kırıklardaavasküler 

nekroz oranını % 20-50 oranında bildirmiştir 

(5). Ameliyat edilen hastaların birinde oste

oartrit gözlendi. Ameliyat edilen hastalarda 

talus beslenmesini koruyan antreomedial 

giriş tercih edildi. Ameliyattan sonra 6-8 

haftada kısa bacak alçı uygulandı. Çekilen 

grafilerde avasküler nekroz olmadığı görüle

rek kısmi yük verildi ve aktif rehabilitasyon 

programına alındı. Konservatif tedavi edilen 

hastalarımızın birinde şiddetli talus cisim kı

rığı vardı ve primer artrodez gelişti. 6 hafta

lık kontrollerde grafilerde kemik kaynaması

nın iyi olduğu gözlendi. Hastaların birinde 

osteroartrit gözlendi. Boyd ve Knight talus 

boyun kırığı ile beraber cisim dislokasyo

nunda cismin tekrar kanlanmasının redük

siyn ve subtalar artrodezle sağlanacağı gö

rüşündedirler (7). Biz bu çalışmada Tip ll 

talus kırıktı kapalı redükte edilemeyen ve 

ameliyat edilen beş hastada klinik ve rad-
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yolojik olarak iyi sonuçlar elde ettik. Konser

vatif tedavi edilen altı hastada da klinik ve 

radyolojik olarak iyi sonuçlar elde ettik. 
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BÖLÜM -lll 
KlSlM- 22 

KlRlK TEDAViSiNDE BiOLOJiK TESPiTiN YERi 

Haluk AGUŞ (*), Yavuz KlRANYAZ (**), 

Ahmet ViDiNEL (***) , Hakan SEZEN (****) 

Bir kınğın tedavisinde amaç, yarala

nan ekstremitenin fonksiyonunu mümkün 

olduğu kadar çabuk ve tam olarak düzelt

mek olmalıdır. Eklem kırıklarında olduğu gi

bi, fonksiyon tam redüksiyonu gerektiirdiğin

de açık redüksiyon ve stabil internal 

fiksasyon seçilecek tedavi yöntemi olmakla 

beraber, kırıkların büyük çoğunluğunun te

davisi tam anatomik redüksiyon ve rijid sta

bilizasyon gerektirmeyebilir. Ortopedistler 

internal tespiti gerektiren kırıklarda tam ana

tomik redüksiyonu sağlayıp, rijid tespitle di

rekt kemik iyileşmesini sağlamaya çalışmış

lardır. Ancak bu tür girişimler sırasında kırık 

parçaları birbirinden ayrılmakta ve kanlan

maları bozulmaktadır. 

Kemik biolojisinin daha iyi anlaşılma

sı, kırık sırasında yumuşak dokuların ve 

canlı kemiğin korunmasının önemini göster

miştir. Bu şekilde kırık tedavi süresinin kısa

lacağı ve enfeksiyona olan direncin yükse

leceği gösterilmiştir. 

Bu verilerden hareketle özellikle 

uzun kemik kırıklarının biolojik fiksasyon ola

rak nitelendirilen oyulmadan intrameduller 

olarak veya kırık bölgesine cerrahi olarak 

minimal yumuşak doku zararı vererek, plak

la tedavi yöntemleri geliştirilmiştir. 

Bildirimizin amacı daha önceki dene

yimierimize göre tedavisinde sorunlarla kar

şılmaştığımız uzun kemik kırıklarının tedavi

sinde plakla biolojik tespit yönteminin 

tekniğini göstermek ve erken sonuçlarımızı 

belirtmektedir. 

Gereç ve Yöntem 

Biolojik tespit yöntemi ile Nisan 94 -

Nisan 95 tarihleri arasında 30 hasta teda

vi altına alınmıştır. Olgularımızın 14'ü ba

yan, 16'sı erkek olup yaşları 10-68 arasında

dır; ortalama 35.5'tir. Hastaların izleme 

süresi 2-14 ay olup ortalama izleme süresi 

6.6 aydır. 

(*) S.S.K. /zmir Yenişehir Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şefi 

(**) S. S. K. /zmir Yenişehir Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Uzmam. 

(***) S.S.K. /zmir Yenişehir Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Asistam. 
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Ameliyatlar genel veya spinal anes

tezi altında yapılmıştır. Ameliyat öncesi ha

zırlıklar yapıldıktan sonra kırık bölgesinin 

10-15 cm uzağından kırık bölgesini içerme

yen 2 adet 5 cm'lik kesi yapıldı. Cilt, cilt altı, 

fasia geçilip künt disseksiyonla kemiğe ula

şıldı. Periost açılmadı. Kırık hattının altından 

ve üstünden üçer vida ile tespit edilecek şe

kilde uygun plak seçildikten sonra kırık re

düksiyonu elle traksiyon yapılarak sağlan

maya çalışıldı. Redüksiyondan amaç kırık 

kemiğe uygun anatomik ekseni sağlamaktı. 

Uygun pozisyon sağlandıktan sonra kırıkta 

plak periostla kasların arasından ilerletilerek 

diğer kesiye ulaşıldı. Plak bu şekilde tespit 

edilip kırık bölgesinin altından ve üstünden 

üçer vida ile tespit edilmesine çalışıldı. Tes

pitin son durumu ameliyatta radyolojik ola

rak kontrol edildikten sonra insizyon yerleri 

kapatılıp ameliyatason verildi. 

Ameliyat sonrası dönemde hastalara 

15-20 gün süre ile atel uygulandı. Bu süre 

zarfında atel çıkarılarak günde 1-2 saat sü

re ile kırığa yakın ekiemiere aktif ve pasif 

hareketler yaptırıldı. Atel çıkarıldıktan sonra 

ilgili ekiemierin tüm hareketleri serbet bıra

kıldı. 

Hastalarımız ameliyat sonrası 2. 

günde yük vermeden ayağa kaldırıldı. Yapı

lan radyolojik kontrollerdeki kaynama dere

cesine göre ortalama olarak 2. ayda kısmi 

yüklenme, 4. ayda tam yüklenme verildi. 
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Sonuçlar 

Bu şekilde 25 Tibia ve 6 Femur kırı

ğına biolojik tespit uygulanmıştır. Olguları

mız kırık oluşumundan sonra ortalama 2,5. 

günde ameliyata alınmıştır. 18 hastamızda 

3-6 ay; ortalama 4.6 ayda kırık iyileşmesi ta

mamlanmıştır. 

Ameliyat sonrası 1 hastamızda ame

liyat sonrası seröz akıntı oluşmuş ve uygula

nan antibiotik tedavisi ile gerileme sağlan

mıştır. 

Tartışma 

Biolojik fiksasyonla yapılan tespitler

de kırık bölgesinin biolojisi, yapılan cerrahi 

girişim nedeni ile çok az zarar görmektedir. 

Olgularının izlenme süreleri kısa ve tam ola

rak iyileşen olgularımız sınırlı olmakla bera

ber izlenimlerimiz ve literatür özellikle par

çalı veya cerrahi girişim sonrasında 

kaynama sorunu çıkaracak kırıkların tedavi

sinde biolojik fiksasyonun etkili bir şekilde 

kullanılabileceğini göstermektedir. 
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BÖLÜM -IV 

VERTEBRA KlRlKLARI 
KlSlM- 1 

SERViKAl VERTEBRALARDA PlAK-ViDA iLE TESBiT 

Mahir GÜLŞEN (*), Serdar ÖZBARLAS (**), Mümin AL TlN (***), 

Hilmi AKŞAMOGLU (****) 

Travma sonucu oluşan aşırı insta

biliteler en sık servikal instrumentasyon 

uygulama nedenidir. Ayrıca, dejeneratif 

hastalık, enfeksiyonlar ve tümörlere bağlı 

nöral doku baskılarının cerrahi olarak 

ortadan kaldırılması sonucu oluşan insta

bilitelerde de internal tesbit gerekli olabilir. 

Servikal vertebralarda geleneksel olarak 

telle tesbit yöntemleri kullanılır. Bu tür tesbit

.lerin her olguda yeteri kadar stabilite 

sağlayamaması, yeni tesbit yöntemleri 

araştırılmasına yol açmıştır. Günümüzde 

önden veya arkadan plak ve vidalarla tesbit 

yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Anterior servikal tesbitte başlangıçta 

düz plaklar kullanılmıştır (1, 3, 4). Ancak bu 

plaklar rotasyonu önleyemez ve gevşeme 

kaçınılmazdır. Bu sebeple AO tarafından 

geliştirilen H tipi plaklar standart olarak kul

lanılmaktadır (1 ,3-5). Posterior tesbitte ise 

1/3 tubuler AO plaklar veya AO rekon

struksiyon plakları yanı sıra özel yapılmış 

plaklar da kullanılmaktadır (1, 4-6). 

Bu çalışmaların amacı, servikal ver

tebralarda anterior veya postericrdan plak 

ve vidalarla tesbit yöntemlerini tanıtmak ve 

elde ettiğimiz sonuçları sunmaktır. 

Hastalar ve V öntem 

1992-1994 yılları arasında klin

iğimizde 13 olguya anterior veya posterior 

plak ve vidalarla servikal internal tesbit yapıl

mıştır. Olgularımızın 9'u erkek, 4'ü bayan 

olup, ortalama yaş 43 (22-72) idi. Etioloji, 9 

olguda travmatik servikal insabilite, 3 olguda 

tüberküloz ve 1 olguda servikal spondilitik 

miyelopati idi. 11 olguda ameliyat öncesi 

devrede nörolojik defisit vardı. Travmalı 9 

hastanın 5'inde Frankel A, 3'ünde Frankel D 

derecesinde nörolojik tutulum vardı. 8 olgu

da postericrdan 2 adet 3.5 mm AO 1/3 

tubuler veya rekonstrüksiyon plağı ve 

vidalarla tessbit, 5 olguda ise antericrdan 

AO H plağı ve vidalarla tesbit yapıldı. 3 

tüberküloz olgusunda, arkadan tesbite ek 

(*) Prof., Çukurova Üniversitesi T1p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Adana. 
(**) Doç., Çukurova Üniversitesi T1p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Adana. 
(***) Yard. Doç., Çukurove Üniversitesi T1p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Adana. 
(****) Araşt. Görev., Çukurove Üniversitesi T1p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Adana. 
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olarak anterior debritman ve füzyon da 

yapıldı. Ameliyat sonrası dönemde 6 hatta 

süre ile servikal yakalık kullanıldı. 

Anterior H plak tesbit yöntemi 

Standart anterior girişden sonra radyolojik 

olarak seviye tesbiti yapılır. Hastalıklı kısım 

eksize edildikten veya tek segment füz

yonunda disk ve end plaklar eksize edildik

ten sonra üç korteks iliak greft alınır ve 

hazırlanır. Greftin ön kenarının uzunluğu 

arkaya göre biraz fazla olacak şekilde hazır

lanır. Böylece kama şekline getirilen greft 

sayesinde fizyolojik servikal lordoz destek

lenir. Greft yerleştirildikten sonra uygun boy

daki H plak seçilir ve servikal lordoza uygun 

olacak şekilde plak hafifçe eğilir. Korpus, 

motorlu matkapla 2.5 mm drill kullanılarak, 

kısa aralıklarla iterek delinir. Korpus arka 

kerteksi çok dikkatle delinir. Delme işle

minde korpus derinliği uzunluğunda drill 

stopu da kullanılabilir. Vida boyu ölçüldükten 

sonra, 3.5 mm tap ile vida yatağı açılır ve 

vida yerleştirilir (Resim 1, Resim 3 a). 

Posterior plaklama yöntemi: 

Standart posterior giriş ve radyografik seviye 

belirlenmesinden, sonra vida giriş yerleri tes

bit edilir. Vida giriş yeri, artiküler çıkıntıların 

ortasının 2-3 mm medial ve superiorudur 

(Resim 2). Yönlendirme bu noktadan 25 

derece laterale doğru ve eklem yüzlerine 

paralel olmalıdır. 

Uygun boyda 1/3 tubuler plak seçilir, 

lordoza göre eğilir, tubuler hali düzleştirilir. 

Tesbit edilecek en üst ve en alt vertebranın 

artiküler çıkıntısına vida yönelimine uygun K 

telleri yerleştirilir. K tellerinin üzerinden plak 

yerleştirilir ve teller vidalarla değiştirilir. Vida 

yerleştirme, motorlu matkapla, 2.5 mm drill 

ve 3.5 mm tap kullanılarak yapılır. Sağ ve sol 

2 plakla tesbit yapıldıktan sonra laminalar 

dekortike edilir ve kansellöz greftler yerleştir

ilir (Resim 3b). 

Resim 1 : Anterior H plak uygulama tekniği 
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Resim 2 : Posterior plak uygulama tekniği 

Bulgular 

En az 3 ay, ortalama 12 ay izlenen 7 
olgudan, anterior plak-vida tesbiti yapılan bir 
olguda vida gevşemesi dışında geç kornp
likasyon saptanmadı. Frankel A derecesinde 
nörolojik tutulumu olan 2 olguda nörolojik 
iyileşme olmadı. Nörolojik tutulum olan diğer 
olgularda ise tam iyileşme sağlandı. 

Tartışma 

instabil servikal vertebra hastalık
larında, füzyona ek olarak yapılan internal 
tesbit, hem kaynamama riskini, hem de 
ameliyat sonrası rijid eksternal tesbit ihtiy
acını azaltır. Anterior lezyoplar anterior tes
bitle, posterior lazyonlar posterior tesbitle 
tedavi edilir. Hem ön hem arka lezyon birlik
te ise tesbitin, anterior veya posteriardan mı 
yapılacağı da güncel tartışma konusudur. 
Yapılan biyomekanik çalışmalar, posterior 
plakla tesbitin, anterior plakla tesbite göre 
daha rijid olduğunu göstermiştir (1-4). 
Ancak, anteriardan greft ile desteklanmiş 

plaklı tesbit, yeterli klinik stabilite sağlamak-
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Resim 3a : Servikal vertebralarda Pik. vida ile 
tesbiti 

tadır (1, 3). Ayrıca; anterior girişimin daha az 
travmatik olması, servikal patolojilerin çoğu
nun anteriarda olması ve anteriardan korn
presyon altında yerleştirilen greftin iyileş

meyi hızlandırması ve özellikle travma has
taya pozisyon verilmesinin daha kolay 
olması, önden plakla tesbiti daha avantajlı 
kılmaktadır. Biz de, redükte edilemeyen 
faset çıkıkiarı ve önden internal tesbitin 
yapılamadığı enfekte durumlar dışında, 

önden plakla tesbiti tercih etmekteyiz. 
Önden plakla tesbitin en önemli sakıncaları, 
kordun delinme riski ve vida gevşemeleridir. 
Önden plaklamada gevşeme oranı % 5 
civarında bildirilmektedir (3). Dikkatli bir cer
rahi teknik ile omurilik yaralanması önlene
bilir. Son zamanlarda, AO grubu, arka kor
teksin delinmesini gerektirmeyen, titanyum, 
"Kilitli Vida-Piak" sistemini geliştirmiştir (5). 



Resim 3b : Servikal vertebralarda Plak ida ile 
tesbit 

Servikal vertebralarda plak-vida ile 
internal tesbit, emin ve kullanışlı bir yön
temdir. Ancak, bu teknik, internal tesbit 
ilkelerini iyi bilen deneyimli omurga cer
rahiarı tarafından yapılmalıdır. 
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BÖLÜM- IV 

KlSlM- 2 

SERViKAL iNSTABiLiTENiN TEDAViSiNDE ANTERiOR 
TiTANYUM PLAK UYGULAMASININ ERKEN SONUÇLARI 

Mahmut KIŞ (*), Murat BA YBEK (**), Bülent ÇELiK(***), 

Levent GÜRSES (**) 

Servikal vertebral kolonun stabilitesi, mada yararlıdır, nörolojik ve biyomekanik 

yaşamsal öneme sahip solunum kaslarının olarak, nörolojik iyileşmeyi, erken mobiliza-

nöral innervasyonunu korumada çok önem- syona ve rehabilitasyona izin vermeyi, mak-

lidir. Bu çalışma servikal kolonda travma, simum olmasını sağlar. 

benign patolojiler nedeniyle opere edilen, Anahtar kelimeler Servikal 

vertebralar arası otogreft ile füzyon uygu- Vertebral kolon, Spinal instabi!ite, instru-

lanan ve titanyum anterior plakla stabilize mentation. 

edilen 15 olguyu kapsamaktadır. Ortalama 

yaş 28.2, bayan 1 erkek oranı 9/6. Ortalama 

takip 18.6 ± 6.3 ay bulundu. Erken ameliyat 

sonrası dönem ve takipte hiçbir hastamızda 

nörolojik durumda kötüleşme olmadı. Tüm 

hastalarda 11.5° olan lokal kifoz açısı (-3.4°) 

ye düşürüldü. Hastalardaki kırıklı-çıkık, ante

rior düzeltilme % 1 00 oranında düzeltilme 

sağlandı. Ameliyat sonrası dönemde korrek

siyon kaybı olmadı, solid füzyon ve fizyolojik 

lordoz elde edildi. Sonuç olarak spinal trav

ma, tümör ve spesifik enfeksiyon olgularında 

anterior dekompresyon ve otogreft, titanyum 

plakla desteklenen füzyon stabiliteyi sağla-

Giriş 

Servikal vertebral kolonun stabilitesi

ni bozan patolojilerin başında servikal bölge 

travması erişkin grupta 1. sıradadır. Diğer 

nedenler enfeksiyonlar, tümörler, sistemik 

hastalıklar ves nedenlerdir. Travma neden

leri trafik kazaları, yüksekten düşme ve 

sportif yaralanmalardır (4, 8, 12). 

Meyer'in 1626 hastalık serisinde 

(1972-1989 Northwestern University Spine 

lnjury center (11 ). 

(*) Or., SSK Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmato!oji Kliniği Uzmam. 
(**) Or., SSK Ankara Hastanesi 1. Nöroşirürji Uzmam. 
(***) Or., SSK Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmant. 
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Motorlu araç kazaları 
Düşme kazaları 

Atlama, Daima kazaları 

%40.1 
%24.2 
%14.7 

Ateşli silah kazaları % 3.1 

Yukarıdaki sıralamalarda çocuklarda 
1. ve 2. sıra yer değiştirmektedir. 

Servikal vertebral kolonun stabilitesi, 
solunum kasları gibi hayati işlevleri olan 
kasların innervasyonunun korunması açısın

dan oldukça önemlidir. Ayrıca servikal nöral 
instabilite, hastanın tamamen yatağa bağ
lanmasına neden olan kuadreplejinin engel
lenmesi açısından mutlaka ortadan kaldırıl
ması gereken bir durumdur. Ancak istatiksel 
olarak servikal travmaların yarısında, insta
biliteye yol açsa bile, herhangi bir nörolojik 
defisit yoktur. 

Bu çalışmada servikal instabiliteye 
yol açan 15 olguya uygulanan anterior 
dekompresyon, otolog kemik füzyonu ve 
titanyum plaklarla yapılan instrumentasyon 

sonuçları sunulmuş, stabilite ve deformitenin 
düzeltilmesinde anteri or titanyum instrumen
tasyon tartışılmıştır. 

Materyal ve Metod 

Aralık 1992 ve Ağustos 1994 tarihleri 
arasında SSK Ankara Hastanesi Nöroşirürji 
Kliniklerinde yatmakta olan ve Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniklerince orrak ameliyatı 

yapılan 18 olgudan dökümanları tam olan 15 
olgu değerlendirilmiştir. 

Hastaların yaşları 6-59 ortalama 
(28.2), bayan/erkek oranı 9/6 bulundu. 

Hastaların hastaneye müracaatında 
klinik ve nörolojik muayeneleri yapıldı. Sonra 
konvansiyonel servikal grafileri, odontoid ve 
yüzücü grafileri doktor kontrolünde çekildi. 

Hastalarda BT, MRG, SiNTiGRAFi duruma 
göre çektirildi. Tüm hastalar SSK Ankara 
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

ve Nöroşirürji Kliniği Uzmanlarınca değer

lendirildi ve ameliyat edildi. 

Hastaların tamamında anterior giri
şim kullanıldı. Supin pozisyonda anterome
dial girişimle servikal bölgeye ulaşılan hasta
larda, lezyon bölgesi dekomprese edilip, 

total vertebrektomi yapılmıştır. iliak kris
tadan alınan trikortikal otolog greft ile fizy
olojik kontur sağlanmış, daha sonra plak 

uygulanmıştır. 

Anterior titanyum instrumentasyon 

olarak AO-CSLP (Cervical spine locking 

plate) 1 O olguda, RCM (staples plate for cer

vical spine) 3 olguda, Axis plak 1 olguda kul

lanılmıştır. AO-LCDPCP 1 olguda uygulan

mıştır. Tüm hastaların son kontrolleri ağus

tos 1994 de yapıldı, tüm hastalara klinik 

muayene yanısıra konvansiyonel röntgen ve 

MRG kontrolleri yapıldı. 

Hastalarımızın vertebra tutulumuna 

göre dağılımı: 

C3 2 hasta 

C4 3 hasta 

C5 6 hasta 

C6 3 hasta 

C? 1 hasta 

Olgularımızın 5'inde inkomplet nöro

lojik defisit vardı. Ameliyattan sonra inkom

plet 2 olgu % 100 düzeldi, 3 olgu nörolojik 

durumda değişiklik olmadı. 3 komplet olan 

hastalarımızın nörolojik durumunda ameli

yattan sonra değişiklik olmadı. 

Hastalarımızın lezyon sayısı ve oluş 

mekanizmasına göre dağılımı: 
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Travma :Araç kazası 8 hasta 

Yüksekten düşme 3 hasta 

iş kazası 

Benign lezyon 

(Eozinofilik granüloma) 

Spesifik enfeksiyon (tbc) 

Tartışma 

2 hasta 

1 hasta 

1 hasta 

Denis'in 3 kolon teorisi, spinal stabili

tede ve spinal stabilitenin değerlendirilme

sinde önemli rol oynar. Bu 3 kolondan 

ikisinin bozulması instabilite olarak kabul 

edilir. (6) 

White ve arkadaşları taze kadavralar

da yaptıkları çalışmalarda servikal instabilite 

için nicel objektif kriterleri ortaya koydular. 

Buna göre; bir vertebranın diğeri üzerindeki 

3.5 mm deplasmanının, 11 derecelik açılan

ma varlığının ve ligament yırtıklarının insta

biliteye yol açtığını ileri sürdüler. (15) 

Tek başına anterior, posterior uygu

lamasının sonucunda solid füzyon oluşana 

kadar halovest veya minerva alçısında 10-

12 hafta tutulmak zorunda kalınması, bu tür 

hastalardaki kamplikasyon fazlalığını da göz 

önüne alacak olursak iyi bir yöntem değildir. 

instrümentasyon uygulamakla bu tür riskler 

minimale inmektedir. Anterior veya posterior 

instrümentasyon uygulamasının başarılı 

sonuçlarına ait literatürde pek çok yayın 

vardır. (14) 

Servikal instabilitesi olan hastaların, 

nörolojik fonksiyonlarının geri dönüşü ile acil 

dekompresyon arasında ilişkiyi araştırdıkları 

çalışmalarında, Benzel ve Larson, direkt bir 

ilişki bulamamışlar, esas olanın erken 

servikal traksiyonun olduğunu ileri sür-
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müşlerdir. (2, 3) Bizim olgularımızda ola

bildiğince erken ameliyata alınmış veya 

crutcfield, hala traksiyon uygulanmıştır. 

Eizonofilik granülarnada esas olan 

tanının konulması, lezyonun küretajı, 

greftleme sonrası stabilizasyon sağlanma

sıdır. Sadece küretaj ile % 90 iyileşme 

sağlanabilmektedir. (1, 7, 9, 10, 13). Bizim 1 

eosinofilik granüloma olan hastamızı küretaj 

greftleme sonrası izlediğimiz 2. yılda 

rekürens görmedik. 

Vertebra tüberkülozu olan 1 has

tamızı aynı seansta debridman sonrası 

greftleme ve instrümentasyon uyguladık, 

takiplerinde antitüberküloz tedaviyi uygu

ladık, ameliyattan sonraki 25. ayda herhangi 

bir sorun çıkmadı. Borne ve arkadaşları es 
tbc için posterior instrümentasyonu takiben 

anterior direnaj tanımlamışlardır (5). 

Servikal travmaların% 60'ında multi

sistem travması da eşlik etmektedir (6). 
Kuadriparezik servikal 3-4 kırıklı çıkığı olan 
ve multisistem patolojisi olan bir hastamız 
ameliyattan sonraki 15. günde akciğer prob
leminden, servikal 5-6 kırıklı çıkığı olan ve 
nörolojik defisiti olmayan bilateral femur, 
humerus kırığı olan yaşlı bir hastamızda 

ameliyattan sonraki 2. günde yağ embolisin
den vefat etti. 

Travma dışı patolojiler ve benıgn 

olaylar dışında, romatoid artrit, C1, C2, 
atlanta oksipital lezyonları, posteriardan 
kanala bası yapan lezyonlar gibi durumlarda 

posterior girişim uygulanması görüşündeyiz. 
Bunun için AO-PLAK, CCD servikal, 
HARTSHILL servikal vb. kullanılabilir. 

Bu çalışmamızda anteriardan uygu
lanan 4 çeşit instrümentasyonun titanyum 



olmasına özen gösterilmiştir. Bunun nedeni 
çeliğe göre daha dayanıklı, MRG uyumlu 
olması ameliyat sonrası değerlendirmede iyi 
olmuştur. 

Sonuç 

Bu çalışma ile servikal instabiliteye 

yol açan servikal travma, benign tümör veya 

vertebranın spesifik enfeksiyonlarında, 

instabilitenin ortadan kaldırılması, nörolojik 

fonksiyonların korunması veya iyileştirilmesi, 

deformitenin düzeltilmesi veya deformite 

gelişme potansiyelinin ortadan kaldırılması 

için anterior dekompresyon ve füzyon ile 

solid füzyon kitlesinin elde edilmesi, ayrıca 

erken mobilizasyon ve rehabilitasyon için de 

titanyum anterior instrumentasyon teknik

lerinin kombine edilmesi yararlı olacağı 

görüşüne varılmıştır. 
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BÖLÜM -IV 

KISIM-3 

SERViKAL VE TORAKOLOMBER VERTEBRA KIRIKU 

HASTALARDA ANTERiCRDAN DEKOMPRESYON, 

PLAK-ViDA VE GREFT UYGULAMALARIMIZ 

Cem GÖKÇE (*), Gündüz TEZEREN (*), Şemsettin ŞENEL (*) 

Omurilik (Spinal cord) yaralanmalı 

hastaların tedavisinde amaç; anatomik 

redüksiyonu sağlanmış, stabil, maksimum 

nörolojik geri dönüş sağlayan, ağrısız bir 

spinal kolon elde etmektir. Bu da mümkün 

olan en az sayıdaki spinal segmentin immo

bilizasyonu ve erken hareketle sağlanır. 

Tedavi seçenekleri; konservatif tedavi, 

dekompresyonlu veya dekompresyonsuz 

posterior enstrümentasyon ve/veya anterior 

dekompresyon, füzyon ve plak ile stabiliza

syondur. Tedavi seçimi kırığın tip, seviyesi 

ve nörolojik tabloya göre yapılır. 

Servikal vertebra artrodezi yapmak 

için anteriardan yaklaşım Bailey ve Badley, 

Smith ve Robinson ve Cloward'ın yaptığı ilk 

yayınlardan bugüne çoğunlukla kabül gören 

ve sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. instabil 

servikal vertebranın yaralanmalarında ante

riordan uygulanan greftler, beraberinde 

komplikasyonları da getirmiştir. Bunlar insta-

başarısızlıktır. Bu sorunların oluşması 

açıkça göstermektedir ki, servikal vertebrayı 

stabilize edecek ek yöntemler gereklidir. 

Omurilik yaralanması olan hastaların 

primer tedavisi cerrahi redüksiyon, dekom

presyon ve stabilizasyondur. Pek çok yazar 

emurilik yaralanmalı ve torakolomber kırık

Iara cerrahi girişimin avantajlarını gösteren 

çalışmalar yapmıştır. Erken cerrahi girişim, 

hastanede yatma süresini kısaltır, rehabilita

syon süresini azaltır, pnömoni ve trom

boflebit gibi komplikasyonların oranlarını 

azaltır. Cerrahinin zamanlaması ve son 

iyileşme üzerine etkisi ise henüz tartış

malıdır. Kabul gören tek kesin endikasyon 

ise progresif nörolojik defisittir. Erken cer

rahinin sekel oranını azalttığı ise hayvan 

deneylerinde kanıtlanmıştır. ilk 4 saat içinde 

yapılan cerrahi girişimin ise başarı oranı 

daha yüksektir. 

bilite, potansiyel nöralmigrasyona yol aça- Materyal ve Metod 

bilecek greft kaymaları, angüler korreksiyon Ankara Numune Hastanesi 1. 

kaybı ve spinal redüksiyonun korunmasında Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Nisan 

(*) Ankara Numune Hastanesi Ortopedi ve Nöroşirürji Şef Muavinleri ve Başasistam. 
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1990 ile Aralık 1994 tarihleri arasında 16 

servikal yaralanmalı olguya ortaklaşa aynı 

seansta anteriardan korpektomi, greft ve 

plak-vida uyguladık. 

Travmadan ameliyata kadar geçen 

süre en az 1 Ay en çok 15 Aydır (ortalama 3 

Ay). 1 olgu ise acil olarak, travmadan 1 Gün 

sonra ameliyata alınmıştır. Olgulardan 9'u 

erkek ?'si bayan olup en genci 9 yaşında, en 

yaşiısı 52 yaşındadır (ortalama 33 yaş). 

Kırık sebebi tüm olgularda travmadır. 

Yaralanma mekanizması tam olarak ayırt 

edilememiştir. 

Kırık seviyeleri ise C5 kırığı 4 olgu, 

C6 kırığı 1 olgu, C4-C5 dislokasyonu 3 olgu, 

C5-C6 dislokasyonu 3 olgu, C6-C7 dislokas

yonu 5 olgudur. 

Olguların nörolojik durumu şu şekil

dedir: 2 olgu kuadriplejik, 11 olgu kuadri

paretik, 3 olguda ise nörolojik defisit yoktur. 

Olguların birine acil olarak müracaat 

etmesine karşılık, 6 tanesine daha önceden 

Cloward girişimi uygulanmış ve greft disloke 

olmuş, spinal stabilite bozulmuştu. 1 olguya 

3 seviyeli laminektomi uygulanmıştı. 5 

olguya herhangi bir girişim uygulanmaması

na karşılık nörolojik defisit vardı, spinal 

eksen bozulmuş ve instabilite mevcuttu. 1 

olguda ise kuadriplejik olan hastaya Halo

vest uygulanmış ve sırtta büyük cilt defekt

Ieri gelişme-ye başlamıştı. 

Olguların tümüne ameliyattan önce 

crutchfield traksiyonu uygulandı. 

Olguların tümüne anteriardan sağ 

transvers kesi ile girilerek anatomik boşluk

lardan künt diseksiyonla geçildi. Ameliyattan 

önce radyografik olarak seviye tayini yapıldı. 

Anterior longutidinal ligament ensize 

edillerek kırık hattına ulaşıldı. Tüm olgularda 

korpektomi miktarı kullanılan tekniğe uygun 

olarak yapıldı. iliak kristadan alınan trikor

tikal greft uygun seviyeye çakıldı. Otojen 

grefti takiben servikal pür titanyum AO/ASIF 

plak-vida uygulandı. En az ~. en çok 6 ver

tebra plak-vida ile tespit edildi. (ortalama 3-4 

vertebra). Hiçbir hastaya ameliyattan sonra 

traksiyon uygulanmadı. Olguların tümü hafif 

doz heparinize edildi (2 x 5000 Ü) ve ameliy

attan sonra 2. gün nörolojik durumlarına 

göre mobilize edildiler. Hiçbir olguya kan 

transfüzyonuna gerek duyulmadı ve ameli

yatlar ortalama 3 saat sürdü. Ameliyattan 

sonra ilk iki ay servikal yakalık kullanıldı. 

Ameliyattan sonraki dönemde 1 olgu

da enfeksiyon gelişti ve 1. ayda plak ve 

vidalar çıkartılmak zorunda kalındı. Ame

liyattan sonra 6. aydaki kontrolunde ise greft 

yerinde ve tuzyon tamdı, servikal yakalık 

terk edildi. 1 olgu ise ameliyattan sonra 1 O. 

günde kardiepulmoner arrest nedeniyle 

kaybedilmiştir. 

Ameliyat sonrası takiplerde en uzun 

izleme 2.5 yıl, en kısa 1 aydı. Bizim cerrahi 

girişimi-mize bağlı ilave nörolojik defisit 

görülmedi. Takip edilebilen 9 olguda ise 

nörolojik bulguların, giderek ameliyat öncesi 

duruma oranla düzeldiği saptandı. Olgula

rımızın 9 unun izlenmesi yapılabilmiş olup, 

hepsinin nörolojik değerlendirilmesi yapıldık

tan sonra, Frankel'e göre sınıflandırılmıştır. 

Ameliyat öncesi olgularımızın 2 si Frankel A, 

4 ü Frankel B, 1 Frankel D ve 2 si Frankel E 
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olduğu görüldü. izlemdeki nörolojik muaye

nede ise Frankel A olan 2 olgudan biri 

Frankel A kalırken, diğeri Frankel C'ye ilerle

di. Frankel B olan 4 olgudan biri Frankel 

C'ye, 2 tanesi Frankel D'ye, biri ise Frankel 

E'ye ilerledi. Frankel D olan olgumuz ise 

Frankel E'ye ilerledi. Frankel E olan 2 olgu

muz ise Frankel E'de kaldı. (Tablo 1) Hiçbir 

olguda füzyona veya stabiliteye ait sorun 

saptanmadı. 

Ankara Numune Hastanesi 1. Orte

pedi Kliniğinde Mayıs 1994 ile Mayıs 1995 

tarihleri arasında 1 O torakolomber vertebra 

kırıklı olguya antericrdan dekompresyon, 

plak-greft uygulandı. Olgulardan ?'si erkek, 

3'ü bayan olup, ortalama yaş 30 dur. (en 

küçük 18 -en büyük 45). Kırık sebebi tüm 

olgularda travmadır (7 trafik kazası, 3 yük

sekten düşme). Yaralanma mekanizması 

tam ayırdedilememiştir. 

Kırık seviyeleri ise; T9 kırığı 1 olgu, 

T12 kırığı 6 olgu, L2 kırığı 1 olgu, L3 kırığı 2 

olgudur. Nörolojik durum; 5 olgu paraplejik, 

2 olguda parsiyel nörolojik defisit olup, 3 

olgu nörolojik olarak sağlamdır. 

Olguların 5 i acil olarak müracaat 

etmesine karşılık diğer 3 ü travmadan 20 

gün sonra, 2 tanesi ise travmadan 2 ay 

sonra müracaat etmiştir. Travmadan ameliy

ata kadar geçen süre ise acil olanlarda en 

erken 24 saat {1 olgu), en geç ise 5 gündür 

(4 olgu). 

Olguların tümüne anterior dekornp

resyon uygulandı ve distraksiyon altında iliak 
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kristadan alınan trikortikal greft çakılarak, 

Anterior Alıcı Spinal Enstrümentasyon 9 

olguda ve Mekanik Spinal Stabilizatör (MSS) 

1 olguda kullanıldı. 9 olguda 3 vertebra, 1 ol

guda ise 4 vertebra stabilizasyona alındı. 

Tüm olgularda direkt grafi ile beraber BT 

çektirildi. En kısa 2 ay, en uzun 12 ay (orta

lama 7 ay) takip edildi. Tüm olgularda 

ameliyattan sonra 3 ila 6 ay arası sürede 

hiperekstansiyon korsesi uygulandı. 

Ameliyattan sonra takiplerde bizim cerrahi 

girişimimize bağlı ilave nörolojik defisit 

görülmedi. Takip edilebilen 3 olguda nörolo

jik olarak iyileşme saptanmasına karşılık, 

sürenin kısalığı nedeniyle maksimum 

iyileşme tamamlanmadığından tam bir 

sınıflandırma yapılmadı. 

Tartışma 

Tüm araştırıcılar akut spinal yaralan

malı hastaların tedavisinde, cerrahi redüksi

yon, dekompresyon ve stabilizasyonda hem

fikirdirler. Kınğın sınıflandırılması, cerrahinin 

zamanı ve şekli konusunda ise tartışmalar 

sürmektedir. Nörolojik hasar traksiyon veya 

kompresyon gibi 2 temel mekanizma sonucu 

oluşur. Nörolojik dokuların traksi-yonel 

yaralanmaları iyileşme açısından daha kötü 

prognoza sahiptir. Hayvan deneylerinde 

kompresyon süresi, miktarı ve ezilmenin 

nörolojik iyileşmedeki etkileri araştırılmıştır. 

Bohlman nörolojik iyileşme açısından korn

presyon ve kontüzyon gibi yaralanmalar ara

sında fark tanımlamıştır. Kontüzyonlu hay

vanlarda zamanla iyileşme sağlanmıştır ama 



kompresyonlu olgularda iyileşme ancak ması 

dekompresyon sonrası göz-lenmiştir. 

Bohlman'a göre 3 ayı geçmiş olgularda son 

3 aylık dönemde veya 3 ayı geç-memiş olgu

larda son 4 haftada kas gücün-de ilerleme 

olmazsa nörolojik stabilizasyon düşünülür. 

Biz de aynı kriterleri göz önüne alarak olgu

larımıza geç dönemde de olsa dekompresy

on, plakt greft ile stabilizasyon uyguladık. 

Anterior girişimlerde postericra göre daha iyi 

bir kanal temizliği sağlanabil-diği için de 

anterior dekompresyonu tercih ettik. 

Bu görüşler altında anterior stabiliza

stonun komponentlerini şu şekilde sıraladık. 

1. Vertebra korpuslarının birinin çıka

rılması gerekmiyorsa disk eksizyonu, bir 

veya iki seviyeli vertebralar arsı greft uygula-

Resim 1: 

2. Kırık kanala girmişse ilgili vertebra 

korpusunun çıkartılması 

3. Üst ve alttaki normal vertebralar 

arasında uzanan inlay kemik grefti ile birlikte 

plak vida uygulamasıdır. 

Kontrellerimizde ameliyat öncesi 

nörolojik duruma ilave iatrojenik nörolojik 

bulgu saptamamıza karşılık, nörolojik tablo

nun giderek düzeldiğini de saptadık. 

Sonuç 

Omurilik yaralanmalı vertebra kırık ve 

çıkıkiarında antericrdan uygulanan dekom

presyon, kemik greftlemesi, plak vida ile sta

bilizasyon uygulamaları güvenilir ve etkili bir 

Resim 2: 
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tedavi metodudur. Ameliyattan sonra immo

bilizlasyon süresini azaltacak, hastaya kolay 

bir yaşam sağlayabilecek, füzyon süresini 

kısaltacak derecede etkili bir yöntemdir. 
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BÖLÜM -IV 

KISIM-4 

NÖROLOJiK DEFiSiTi OLMAYAN 
TRORAKOLUMBER BURST VE KOMPRESYON KlRlKLARlNlN 

KONSERVATiF TEDAViSiNiN KARŞILAŞTIRILMASI 

Yavuz ÖNEM (*), Bülent ATiLLA (*), Altuğ ÇALlŞlR (*), 

Ahmet EGE (*), 

ber burst kırıklarının tedavisi tartışmalıdır. 

Genel kanı; vertebral orta osteoligamentöz 

kompleksin bütünlüğünün bozulması ve 

fragmanların kanalı daraltması cerrahi 

endikasyon oluşturur. Ancak bazı otörler, 

nörolojik defisiti olmayan bu tür kırıklarda 

konservatif tedavi önermektedir. 

1990-1994 yılları arasında torako

lumber bileşke bölgesinde (T11-L2) kırığı 

olan 22 hasta konservatif olarak tedavi edil

di. Hastalar kısa bir tesbit süresini takiben 

TLSO ile mobilize edildi. Prospektif bir çalış

mayla ortalama 18 ay (8-53) izlendi. Burst 

kırığı olan 11 hastanın ortalama kanal daral

ması % 29,9 takiplerde kanal daralması % 

20.02'ye düştü. 

Fonksiyonel sonuçlar DENIS ağrı ve 

çalışabilme skalasına göre değerlendirildi. 

Buna göre burst ve kampresyon kırıkları ara

sında belirgin bir fark gözlenmedi. 

Cerrahi tedavinin anatomik kırık 

redüksiyonu sağlaması, erken mobilizas

yona izin vermesi ve nörolojik düzelmeye 

yardımcı olması avantajlarıdır. Ancak, 

nörolojik defisiti olmayan stabil burst kırık

larında ve iyileşme süreci sonucu stabil hale 

gelecek burst kırıklarında cerrahi tedavinin 

avantajları açık değildir. (15) Bazı otörler, 

konservatif tedavinin; nörolojik defisit, spinal 

stenoz, progresif anterior kollaps, kifoz artışı 

ve geç radikulit gibi ciddi komplikasyonlara 

neden olduğunu savunurlar (9, 12, 17, 23). 

Buna karşın bazı çalışmalar nörolojik defisiti 

olmayan seçilmiş, torakolumber burst kırık

ların konservatif olarak iyi klinik sonuçlarla 

tedavi edilebileceğini göstermişlerdir (1, 6, 7, 

14, 15, 18, 20, 24). Kanal daralması % 

50'nin altında olan burst kırıklarında bir yıllık 

takiplerde kanal'ın yeniden şekillenmesi 

remodelingi, belirgindir {1, 6, 15, 18). Bu 

yüzden, kanal daralması tek başına cerrahi 

endikasyon oluşturamaz. 

Bu çalışmanın amacı, posterior kolon 

sağlam olan, nörolojik defisiti olmayan 

seçilmiş torakolumber burst kırıklarında, 

konservatif tedavinin etkinliğini araştırmak, 

(*) Dr., M.Ü. Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi ll. Ortopedi Kliniği, Ankara 
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klinik ve radyolojik sonuçları, yine konser

vatif tedavi edilmiş kampresyon kırıkları ile 

karşılaştı rm aktı r. 

Summary 

The treatment of thoracolumbar burst 

fractures in the absence of neurologic deficit 

remains a challencing problem. Most poeple 

feel that failure of the middle osteoligamen

tous complex with retropulsion of fragments 

into spinal cana! is an indication for opera

tive treatment. Others advocate nonopera

tive treatment for such injuries in absence of 

neurologic deficit. 

This prospective study was per

formed with 22 patients treated nonopera

tively thoracolumbar (T11-L2) vertebra frac

tures between 1990 and 1994. All patients 

were neurologically intact at time of injury. 

They were mobilized with total contact TLSO 

after a few days of immobilization. Mean fol

low up was 18 months (8-53). Eleven of 

them were burst fractures. After this period 

cana! compromise 29.9% (range 15-46 %) 

was reduced to 20.02 % (range 13-29 %). 

The functional outcome after treat

ment was evaluated according pain and 

work scala of DENIS. There were no signifi

cant differance between burst and compres

sian fractures. 

Materyal ve Metod 

1990-1994 yı ll arı arasında hastane

mize başvuran 22 torakolumber vertebra 

kırığı prospektif olarak takip edildi. 

Hastaların 11 i burst, 11 i ise kampresyon 
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kırığı idi. Nörolojik muayene ile motor, duyu, 

nıesane ve bağırsak fonksiyonları değer

lendirildi. Radyolojik olarak torakolumber 

grafiler çekilip, temagrafik incelemeler 

yapıldı. 

Yapılan değerlendirme sonucu; 1. 

nörolojik defisiti olmayan, 2. tek vertebra 

kırığı olan, 3. torakolumber bileşke bölgesi 

kırığı olan {T11-L2), 4. Lokal kifoz açısı 30 

derecenin altında anterior yükseklik kaybı 

% 50'nin altında olan, 5. erken mobilizasy

ona engel başka bir travması olmayan 

hastalar bu çalışmaya dahil edildi. 

Hastalar ortalama 3,7 gün (3-7 gün) 

hastanede yatırıldı ve günlük nörolojik 

muayeneleri tekrarlalndı. Hastalara redüksi

yon sağlamak amacıyla herhangi bir işlem 

yapılmadı ve total kontakt tarakolum

basakral ortez (TLSO) ile kısa sürede mobi

lize edildi. ilk iki ayda yalnız yatarken ortezin 

çıkarılmasına izin verildi, daha sonra bir 

aylık dönemde egzersizler başlandı ve kıs

men ortezsiz mobilizasyona izin verildi. 

Üçüncü ayın sonunda radyolojik kontrol ile 

ortez tamamen çıkarıldı. 

Sonuçlar 

Hiçbir hastada nörolojik komplikas

yonla karşılaşılmadı. Hastalar burst (11 

hasta) olarak iki grupta değerlendirildi. 

1. Grup : Yaş ortalaması 39,5 (16-

56) olan 11 burst kırığı ortalama 17,9 ay 

(8-51) takip edildi. Kırık vertebra iki hastada 

T12, altı hastada L 1 ve üç hastada L2. 

Radyolojik takiplerde; lokal kifoz açısı ortala-



ma 11 ,63 dereceden (9-16) 1 0,0 dereceye 

düştü. Anterior yükseklik kaybı ortalama 

% 27'den (7-33) % 29,8'e (6-46) ilerledi. 

Posterior yükseklik kaybı % 4,8' den 

(2-10) % 7,1'e (2-18) ilerledi. Kanal daral

ması ise % 29,9'dan (15-46) % 20,2'ye 

(13-29) geriledi ve yaklaşık % 30'1uk remo

delling gözlendi. 

Klinik sonuçlar DENiS'in ağrı ve 

çalışabilme skalasına (pain and work scala) 

göre değerlendirildi. (9) Tüm hastalar eski 

fonksiyonel kapasitelerine ulaştı ve eski 

işlerine dönebildiler. iki hastanın hiç şikayeti 

bulunmamaktadır. Sekiz hastada analjezik 

ihtiyacı göstermeyen nonspesifik şikayetler 

mevcut ve bir hastada ise analjezik kul

lanımını gerektiren bel ağrısı vardı. 

2. Grup : Anterior kampresyon kırığı 

olan 11 hastanın yaş ortalaması 35 (1 0-53), 

ortalama takip 19,6 ay (9-53 ay), kırık ver

tebra dağılımı; Bir T11, üç T12, altı L 1 ve bir 

L2 idi. Radyolojik değerlendirme; lokal kifoz 

açısı 13,2 dereceden (2-20) 14,4 dereceye 

(2-25) ilerledi. Anterior yükseklik kaybı ise, 

% 26,8'den (15-31)% 29'a (16-36) ilerledi. 

Klinik sonuçlar; dört hastada hiç ağrı yok, altı 

hastada nonspesifik şikayetler, bir hastada 

ise orta şiddette ağrı mevcuttu. Tüm hastalar 

fonksiyonel olarak eski işlerine dönebilecek 

kapasiteye ulaştı. 

Tartışma 

Denis 1983 yılında yaptığı çalışma

da, nörolojik defisiti olmayan 39 burst kırığını 

konservatif tedavi etmiş ve % 17'sinde 

nörolojik sorunla karşılaşmış ve hastaların 

Resim 1. 

Resim2. 

% 25'i eski fonksiyonianna ulaşamamış. 

Semptomatik kifozun ve nörolojik komp

likasyonların engellenebilmesi için, nörolojik 

defisiti olmayan burst kırıklarında da profi

laktik olarak cerrahi stabilizasyon önermiş. 

(9) Buna karşın Krompinger 1986 ( 15), 

Weinstein 1987 (24), Chan 1992 (7), Knight 

1992 (14), Cantor 1993 (6), Mumford 1993 

(18), yaptıkları çalışmalarda nörolojik defisiti 

olmayan seçilmiş burst kırıklarının konser-

319 



vatif tedavisinin cerrahiye iyi bir alternatif 

olduğunu, diğer yayınların aksine nörolojik 

defisit ve fonksiyonel kötü sonuçlara neden 

olan progresif kifoz gibi komplikasyonların 

oldukça az görüldüğünü bildirmişlerdir. 

Ülkemizde yapılan 1991 ve 1993 Milli 

kongre, 1994 uluslararası vertebra cerrahi 

kongresinde, vertebra kırıklarının cerrahi 

tedavisi ile ilgili 13 bildiriden derlediğimiz 

sonuçlara göre; cerrahi tedavi sonrası, kifoz 

açısında düzelme % 24-80, kanal çapı 

remodelling % 44-57, kamplikasyon oranı 

ise% 14-35'dir. {2, 3, 4, 5, 8, 1 O, 12, 13, 16, 

19, 21' 22, 25) 

Nörolojik defisiti olmayan, lokal kifoz 

açısı % 30'un altınlda, anterior yükseklik 

kaybı % 50'nin altında olan 22 torakolumber 

bileşke bölgesi kırığını konservatif olarak 

tedavi ettik. Bütün hastalar kırık öncesi fonk

siyonel kapasitelerine erişti ve hiç bir nöralo

jik komplikasyonla karşılaşılmadı. Burst ile 

kampresyon kırığı olan hastaların, radyolojik 

ve klinik sonuçları karşılaştırıl-dığında, 

anlamlı bir fark bulamadık. Kontrol tomografi 

incelemelerinde, kanal çapında % 30'1uk 

remodelling gözlendi. 

Nörolojik defisiti olmayan, seçilmiş 

torakolumber burst kırıkları, konservatif yön

temlerle, iyi radyolojik ve fonksiyonel sonuç

lar elde edilerek güvenli bir şekilde tedavi 

edilebilirler. 
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BÖLÜM -IV 
KISIM-5 

NÖROLOJiK LEZYONLU VERTEBRA KlRlKLARlNlN 
CERRAHi TEDAViSi 

Necdet Şükrü ALTUN(*), Özcan KAYMAK(**), To/gay ŞATANA (***) 

Nörolojik lezyon, vertebra kırıklarının 

en ciddi komplikasyonlarından biridir. 
Çoğunlukla olay anında oluşabildiği gibi, 

hastanın taşınması sırasında da ortaya çık
abilir. 

Lezyonun nedeni; omurilik veya sinir 
köklerinin bütünlüğünün bozulması, 

dolaşımının ortadan kalkması olabileceği 

gibi, çoğu zaman bu yapıları sıkıştıran bir 
kemik fragmanının basısıdır. Böyle bir 
durumda nöral yapıların basıdan kurtarıl

ması (Dekompresyon) gerekir. Ancak 
dekompresyon tedavinin bir bölümüdür, cer
rahi redüksiyon ve stabilizasyon ile tedavi 

tamamlanmalıdır. Gerçi Frankel ve arkadaş
ları (9), Morgan ve arkadaşları (14) gibi 
medulla spinalis yaralanmalarının cerrahi 
tedavisine karşı çıkan otörler vardır. 

Gerekçe olarak, kendi kendine düzelebile
cek nörolojik lezyonların cerrahi girişim ile 

bu şa~sı kullanamadıkları gösterilmektedir. 
Ancak, Riakin ve Tator (16) ve diğer bazı 
araştırmacılar, mekanik faktörlerin medulla 
spinalis yaralanmalarının patojenezisinde 
önemli rol oynadıklarını göstermişler ve 
dekompresyonun önemini vurgulamışlardır. 

Cerrahi tedaviden yana olanlar ara

sında cerrahi girişimin zamanı konusunda 

kesin bir fikir birliği yoktur. Marshall ve 

arkadaşları (12), beş gün içinde dekom

presyon yapılmaması halinde, nörolojik lezy

on riskinin arttığını savunurlarken, Dunn (7), 

en iyi zamanın ilk 24-72 saat olduğunu ifade 

etmektedir. Transfeldt (17), yaralanmadan 

3-24 ay sonra dekompresyon yapılan olgula

rın% 32 sinde en az bir Frankel derecesinde 

düzelme olduğunu bildirmiştir. 

Nörolojik lezyonlu vertebra kırıklı 

hastaların cerrahi tedavisinde amaç, nöralo

jik iyileşmenin sağlanmasıdır. Ancak bu her 

zaman olası değildir, bu durumda hastanın 

rehabilitasyo-nu önem kazanmaktadır. iyi bir 

rehabilitasyon için ise omurganın stabil 

olması gereği vardır, bu da ancak cerrahi 

stabilizasyon ile sağlanabilir. 

Bu yazıda; nörolojik lezyonlu verte

bra kırıklarının tedavisindeki tartışılan konu

lar, klinik uygulamalarımızdan aldığımız 

sonuçlar ışığında irdelenmiştir. 

{*) Doç. Dr., Gazi Üni. T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Öğretim Üyesi. 

{**) Prof. Dr., Gazi Üni. T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Öğretim Üyesi. 

(***) Araş. Gör. Dr., Gazi Üni. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1. 

322 



Hastalar ve Yöntem 

instabil vertebra kırığı bulunan, 

nörolojik lezyona sahip 20 hasta değerlen

dirmeye alınmıştır. 11 'i erkek, 9'u bayan 

olan hastaların yaş ortalaması 35 (17-59) 

dir. Kırıkların yarıdan fazlası trafik kazası 

sonucu oluşmuştur. 20 hastanın toplam 28 

kınğından 13'ü burst (% 46.4), 11 'i korn

presyon (% 39.2), 4'ü (% 14.4) ise kırıktı 

çıkıktı. Kırıkların % 57 si T12-L 12-L2 sevi

yesinde yer almıştır. 

Modifiye Frankel değerlendirmesine 

göre (2); 8 hasta A (% 40), 1 hastada B 

(% 5), 1 hastada C (% 5), 1 hastada 01 

(% 5), 3 hastada 02 (% 15), 6 hastada 

(% 30) 03 olarak değerlendirilmiştir. 

Hastalardan 5'i Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon kliniklerinden olmak üzere 1 O 

hasta başka hastahanelerden sevk edilmiş, 

bunların altısına daha önce cerrahi girişim 

uygulanmıştı. Hastaların başvuru zamanı 1 

saat ile 8 ay arasında değişmektedir. 

Hastanemize doğrudan başvuran 1 O has

taya en erken 24 saat, en geç 1 O gün içinde 

cerrahi girişim uygulanmıştır. 

15 hastaya posterior girişim ile indi

rekt dekompresyo_n-posterior instrumentas

yon, 4 hastaya anterior girişim ile dekom

presyon-anterior instrumentasyon, bir has

taya ise anterior dekompresyon ve posterior 

instrumentasyon uygulanmıştır. Posterior 

girişim yapılan hastaların 5'inde daha önce 

başka hastahanelerce laminektomi uygulan

mıştı. 

Anterior instrumentasyon sistemi 

olarak, bir hastada plak vida (Z plate), 4 has

tada rod-vida sistemi kullanılmıştır. Posterior 

instrumentasyon olarak ise, terakal bölgede 

hook-rod, lomber bölgede transpediküler 

vida-rod veya hook-transpediküler vida-rod 

kombinasyonu kullanılmıştır. 

Anterior girişimlerde iliak trikortikal 

strut greft ile füzyon yapılmış, ameliyattan 

sonra 6 hafta süre ile polietilen rijit korse kul

lanılmış, rehabilitasyon çalışmaları hemen 

başlatılmıştır. 

Sonuçlar 

Modifiye Frankel derecelendirmesine 

göre ameliyattön önceki ve sonraki değer

lendirme Tablo 1 'de belirtilmiştir. 

Buna göre Frankel A grubunde hiçbir 

düzetme görülmezken 12 hastada en az bir 

derece iyileşme (% 60) gözlenmiştir. 1 O 

hasta ise tamamen normale dönmüştür. 

Tablo 1 : Modifiye tranket derecelendirmesine 

göre hasta/ann ameliyattan önce ve 

ameliyattan sonra değerlendirilmesi 

Ameliyattan önce Ameliyattan sonra 

A (8) A (8) 

B (1) B (O) 

c (1) c (1) 

01 (1) 01 (O) 

02 (3) 02 (O) 

03 (6) 03 (1) 

E (10) 
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Frankel A grubunda bulunlan 8 has

tanın 5'inde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

kliniğimizde rehabilitasyon uygulanmış, bun

lardan 3'ü, uzun bacak yürüme cihazı ve bir 

çift koltuk değneği kullanarak kendilerine 

yetebilecek kadar yürüyebilir hale gelmiş

lerdir, ancak diğer ikisinde bu başarı elde 

edilememiştir. 

Anterior girişim uygulanan hastalar

da, ameliyattan sonra olarak, anatomik eğri

likler tam olarak restore edilmiş, posterior 

uygulamalarda ise sagittal indeks, korn

presyon oranı ve karnalaşma indeksi değer

leri Tablo 2'deki gibi gerçekleşmiştir. 

Tablo 2 : Sagittal indeks, kampresyon oram ve 

kanal işgal oram ortalama değerleri 

Ameliyat Düzelme (%) 

One. Sonr. 

Sagittal indeks 20.7 8.4 63.2 

Kampresyon oranı 49.8 28.3 50 

Kanal işgal oranı 40.13 16.5 61 

Tartışma 

Nörolojik lezyonlu vertebra kırık

larının konservatif tedavisini öneren otörler 

bulunmasına karşılık, cerrahi tedaviden 

yana olanların sayısı daha fazladır. Frankel 

ve arkadaşları (9), Burke ve Murray (4), 

omurilik yaralanmalarında cerrahi tedaviyi 

önermemektedirler. Frankel, inkomplet 

nörolojik lezyona sahip 17 vertebra kırıklı 

hastanın 1 O'unda en az bir Frankel dere

cesinde iyileşme tesbit etmiştir. Burke ve 

Murray ise 16 hastanın 13'ünde Frankel 

324 

B'den D ye, her hasta için ortalama 1.3 

Frankel derecesinde iyileşme olduğunu bil

dirmişlerdir. Buna karşılık Bredford ve 

arkadaşları {3), cerrahi tedavi ile, inkomplet 

nörolojik lezyonlarda, her hasta için ortalama 

1.5, Bohlman ve arkadaşları (1) 2.0, Krengel 

ve arkadaşları 2.2 Frankel derecesi (11) 

iyileşme olduğunu tesbit etmişlerdir. 

Bizim serimizde, direkt veya indirekt 

dekompresyon girişimlerinden sonra Frankel 

A grubu dışında yer alan 12 hastada en az 

bir Frankel derecesinde düzelme sağlan

mıştır (% 60). Hasta başına düşen iyileşme 

ise 1.66 olarak gerçekieşi rken, hiç bir hasta

da cerrahi girişim sonrasında nörolojik tablo

da kötüleşme olmamıştır. Burada cerrahi 

girişim zamanının önemi büyüktür. 9 hasta

da 1 O gün içinde, 11 hastada ise daha geç 

cerrahi girişim uygulanmıştır. Hatta bunlar

dan 6 sı daha önce başka hastanelerde 

yetersiz dekompresyon girişimi yapılmış 

hastalardır. Bu durumlar göz önüne 

alındığında elde edilen iyileşme oranları 

başarı sayılmalıdır. 

Cerrahi girişimin zamanı konusu hem 

posterior hem de anterior girişim için tartış

malıdır. Posterior girişim ile, ligamentotak

sise bağlı olarak kırık fragmanların kendili

ğinden redüksiyonunun ve kanal restoras

yonunun sağlanabilmesi için uygun girişim 

zamanını, Edwards ve arkadaşları (8) ilk 48 

saat, Crow ve Gertzbain (6) ise ilk 96 saat 

olarak bildirmişlerdir. indirekt dekompresyon 

yapılan olgularımızda, kanal işgal oranında 

ortalama % 61 oranında düzelme sağlanır

ken, bu oranın erken girişim yapılanlarda 



daha yüksek olduğu tesbit edilmiştir. Bu tes

bit sagittal indeks ve kamalaşlma oranların

daki düzelme için de doğrudur. 

Anterior girişim zamanı konusunda, 

Clohisy, Akbarnia ve arkadaşları (5), ilk 48 

saat içinde girişim yapılan inkomplet nörolo

jik lezyona sahip olgularda % 82 oranında 

iyileşme elde ettiklerini bildirmişlerdir. 

Kanada (10), Mc Afee (13) ve Riska (15) 

yazılarında, geç dekompresyon yapılan 

olgularda, nörolojik fonksiyonlarda düzelme 

olsa bile kesin olarak bir parsiyel defisit 

kaldığını bildirmektedirler. Değişik çalış

malardan elde edilen veriler göstermektedir 

ki en iyi zaman konusunda fikir birliği olma

makla beraber, erken dekompresyonun 

yararlı olduğu kesindir. Ancak komplet para

pleji durumunda spinal şokun düzelmesi 

beklenebilir. 

Gecikmiş olgularda, Tranfeldt (17) 

yaralanmadan 3-24 ay sonra dekompresyon 

yapılan olguların % 32'sinde en az bir 

Frankel derecesinde düzelme olduğunu 

bildirmektedir. Hastalarımızdan 2 ay sonra 

dekompresyon yapılan bir olguda tam düzel

me (01 --7 E ), 5 ay sonra dekompresyon 

yapılan bir olguda ise 1 Frankel derecesinde 

düzelme (C --7 01) tesbit edilmiştir. Nöral 

yapıların bütünlüğünün bozulmadığının 

MRG ile tesbit edilmesi halinde geç dekom

presyon şansının hastalara tanınmasının 

yararlı olacağı kanısındayız. 

Sonuç olarak; nörolojik lezyona sahip 

vertebra kırıklı hastalarda dekompresyon, 

füzyon ve stabilizasyon en uygun tedavi 

yöntemidir. Özellikle mekanik bir basının 

bulunduğu durumlarda, dekompresyonun 

gerekliliği, bize göre kesindir. Zaten bu hay

vanlar üzerinde yapılan çalışmalar sonucun

da da ispat edilmiştir. (16) Ancak dekom

presyon girişiminin hangi yolla yapılacağı 

tartışılabilir. indirekt dekompresyonun 

başarılı olmadığı, nöral dokulara basının 

önden olduğu, vertebra cismi bütünlüğünün 

ileri derecede bozulduğu ve fizyolojik yüklere 

direnç gösterecek bir kemik stoğunun 

kalmadığı durumlarda, anterior girişim ile 

dekompresyon, füzyon ve enstrumentasyon 

tercih edilmelidir. Girişimin erken yapılması 

hem nörolojik iyileşme açısından ve daha iyi 

bir redüksiyon elde edilmesi ve sonuçta 

ortaya çıkacak deformitelerin önlenmesi 

açısından gereklidir. Ancak gecikmiş olgu

larda da şans tanınmalıdır. 

Medulla spinalis bütünlüğünün bozul

duğu veya nörolojik iyileşmenin bekle

nilmediği olgularda bile kırıkların stabilizas

yonu gerekir, bu hastanın rehabilitasyonu 

açısından çok önemlidir. Uygun rehabilitas

yon ve yardımcı cihazlar ve psikolojik 

destekle total paraplejik hastalar bile kendi 

kendilerine yetecek kadar yürüyebilirle.r. 

Böylece mortalite, dekübit ülserleri, defor

miteler önlenebilir, hastanede yatış süresi ve 

masraflar azaltılabilir. 
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BÖLÜM- IV 
KlSlM- 6 

TORAKOLUMBAR VERTEBRA KlRlKLARlNlN 
KISA SEViYELi INSTRUMENTASYON iLE TEDAViSiNDE 

AO INTERNAL FiKSATÖR ve ISOLA SiSTEMi 
SONUÇLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Derya DiNÇER (*), Hakan KIN/K(**) 

Gelişen teknoloji ve artan klinik yapabildiğini; buna karşılık ISOLA sisteminin 

deneyimlerin paylaşılması, tarakolumbar değişik çap ve özel yiv tasarımlı vidaları 

vertebra kırıklarının tedavisinde devamlı bir sayesinde her tür pedikülde daha kolay rijid 

değişim ve etkileşime yol açmaktadır. fiksasyon sağlayabildiğini gördük. 

Vertebra kırıklarının tedavisinde; kınğın tipi, 

seviyesi, hastanın nörolojik tablosu ve trav-

ma sonrası kliniğe başvuruş süresine göre 

değişik tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. 

Kliniğimizde, posteriardan indirekt yol ile 

redüksyon ve stabilizasyon sağlayan sistem

ler arasında, kısa seviyeli fiksasyon 

sağlayan implantlar; hareketli segmentlerin 

korunması açısından tercih edilmektedir. 

Bu çalışmamızda, AO INTERNAL 

FiKSATÖR ve ISOLA sistemleri ile posteri

ordan kısa seviyeli instrumentasyon ve füzy

on yapılan vertebra kırıklı hastalarımızın 

sonuçlarını araştırdık. AO INTERNAL 

FiKSATÖR'ün yivli rodları ve Schanz çivileri

ni tutan oynar eklenıleri sayesinde distraksy

on, kampresyon ve redüksyonu daha kolay 

Abstract 

Treatment concepts in vertebral frac

tures are effected by the improvements in 

technology and increasing elinical experi

ences. In the treatment of thoracolumbar 

fractures; according to the type and level of 

the fracture, neurologic status and the time 

between trauma and admission to the hospi

tal, different treatment protocols should be 

chosen. In our clinic; short segment fixation 

systems, sparing more motion segments, 

are preferred among the systems achieving 

posterior indirect reduction and stabilization. 

In this report, we have investigated 

the results of vertebral fractures treated with 

(*) Prof., Ankara Üniversitesi İbni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Ankara, Türkiye. 

(**) Araşttrma Görevlisi, Ankara Üniversitesi İbni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., 
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AO INTERNAL FIXATOR and short level 

ISOLA instrumentation. W e have noted that; 

with the threaded rods and mobile clamps of 

Fl, distraction, reduction and compressian is 

more easily achieved. On the other hand, 

the VSP screws with a range of different 

diameters and special thread design, pro

vide more rigid fixation. 

Giriş 

Tarakolumbar omurga patlama 

(burst) kırıklarının cerrahi tedavisinde, pos

terior instrumantasyon ve füzyon ülkemizde 

sıkça uygulanan bir yöntemdir. Kırık sonrası 

ilk 7-10 gün içinde gelen taze olgularda pos

tericrdan transpediküler yol ile yapılan dis

traksyon; ligamentotaksis ile indirekt 

redüksyon yapabilmektedir. 

Biz kliniğimizde, travma sonrası ilk 7-

1 O gün içinde gelmiş, BT ile kanaliçi daral

ması % 50'den az olan ve Denis'e göre 

nörolojik veya mekanik olarak instabil kabul 

edilen tarakolumbar vertebra patlama kırıkil 

hastalara posterior instrumentasyon ve füzy

on; diğerlerine ise anterior girişim uygula

maktayız. Posterior instrumentasyonda da; 

hareketli segmentleri mümkün olduğu kadar 

korumak amacı ile vertebranın sağlam alt ve 

üst komşularına transpediküler vidalar gön

derilerek yapılan konstraktlar kullanmak

tayız. Bölümümüzde ISOLA sistemi ile, vida 

ve kancalardan oluşan kısa seviyeli instru

mantasyonlar da yapıldığı halde; çalış

mamıza karşılaştırmanın geçerliliği açısın

dan sadece kırık vertebranın alt ve üst 
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komuşlarına vida yollanması ile tedavi edilen 

olgular seçildi. Bu çalışmamızda AO INTER

NAL FiKSATÖR ve ISOLA sistemleri ile 

tedavi edilen hastalarımızın sonuçlarını 

karşılaştırdık. 

Materyal ve Metod 

Kliniğimizde AO INTERNAL FiKSA

TÖR Mayıs 1989; ISOLA sistemi ise Kasım 

i992'den beri başarı ile kullanılmaktadır. 

Çalışmada yer alan hasta sayısı 80 AO iF ve 

i 2 ISOLA olmak üzere toplam 92'dir. 

Bayan/Erkek oranı AO IF grubunda : 25/55 

iken, ISOLA grubunda : 8/4'tür. Yaş ortala

ması IF grubunda daha yüksektir (AO IF : 38 

Y (16-75), ISOLA: 25 Y [17-40] ). Her iki 

grupta da etiyolojide en sık trafik kazası 

gözlenmekte, onu yüksekten düşmeler izle

mektedir (AO IF grubunda 46 trafik kazası, 

32 düşme, 2 iş kazası; ISOLA grubunda 9 

trafik kazası ve 3 yüksekten düşme). 

Kırıkların tümü Denis sınıflamasına göre 

patlama kırığı idi. Olguların nörolojik değer

lendirilmesi Frankel sınıflamasına göre 

yapıldı. AO IF grubunda 1 hasta Frankel A, 

2 hasta B, 2 hasta C, 1 O hasta Frankel D ve 

65 hasta Frankel E olarak; ISOLA grubunda 

ise çalışmaya dahil edilen hastaların tümü 

Frankel E olarak değerlendirildi. 

Tüm olgular, kırık sonrası maksimum 

5 gün içerisinde ameliyat edildi. ilk dozu 

anestezi indüksyonu sırasında olmak üzere 

Sodyum Sefazolin 3 x 1 gr. üç gün süre ile 

verildi. Her iki grupta da hastalar Jewett tipi 

üç-nokta hiperekstansyon korsesi ile ameliy

attan sonraki üçüncü gün mobilize edildi. 



Sonuçlar 

Çalışma gruplarımızdan IF grubunda 

ortalama takip süresi 40 ay; ISOLA grubun

da ise 18 aydır. Her iki implant da nörolojik 

stabilizasyon sağladı. AO IF grubunda 

nörolojik defisitli hastalarda, Frankel sınıfla

masına göre ortalama 1 derece iyileşme 

izlendi. Mekanik stabilizasyon açısından her 

iki grupta da bir miktar koraksyon kaybı 

gözlendi (FI'da ortalama 12 derece, 

ISOLA'da 9 derece). Fl grubunda kornp

likasyon olarak 9 vidada malpozisyon, bun

lardan birinde kök basısı, 9 vidada kırılma, 4 

hastada sornun gevşemesi, iki yüzeyel ve bir 

derin infeksyon, bir ürolitiasis, bir derin ven 

trombozu ve 5 hastada ağrılı paravertebral 

bursit gelişti. ISOLA grubunda ise 1 vida 

malpozisyonu ve 2 derin enfeksyon gelişti. 

Vida kırılması gözlenmedi. Ameliyat sonrası 

dönemde mültitravmalı bir hasta, profilaktik 

antikoagülan tedavi alıyor olmasına rağmen 

pulmoner emboli nedeni ile kaybedildi. 

Tartışma 

Vertebra kırıklarında dekompresyon 

stabilizasyon ve oluşan deformitenin düzel

tilmesi amaçlı instrumentasyon yapılır. 

Tarakolumbar vertebra kırıklarının büyük bir 

kısmında posterior instrumentasyon bu 

amaçlara ulaşır. Kullanıma giren her sis

temin kendine göre avantajları ve dezavan

tajları vardır. Ortopedik cerraha düşen görev 

hastaya özel bir ameliyat öncesi plan 

yaparak bu özellikleri avantaj haline 

çevirmektir. 

Kliniğimizde kullanılmakta olan AO 

INTERNAL FiKSATÖR sistemi primer 

olarak kırık stabilizasyonu için yapılmış bir 

sistemdir. Yivli rodları sayesinde istenilen 

miktarda kampresyon ve distraksyon yapıla

bilmektedir. Rod - vida bağlantısını sağlayan 

parçalar hareketlidir ve vida ne pozisyonda 

konmuş olursa olsun rahatça oturarak 

sağlam bir fiksasyon sağlar. Uzun Schanz 

vidaları kuvvetli birer kaldıraç kolu görevi 

görebilir. Bir miktar distraksyon sonrasında, 

vida-rod bağlantısı, rod üzerinde kaymaya

cak şekilde tesbit edilir. Sonrasında vidaların 

uçları birbirlerine yaklaştırılarak oluşmuş 

olan kifotik deformite rahatça düzeltilebilir. 

Dezavantajı, değişik çaplarda vidalarının 

olmayışıdır. 

ISOLA sistemi ise primer olarak 

skolyotik deformiteler ıçın tasarlanmıştır. 

Rodları düzdür. Distraksyon ve kompresyon, 

rod tutucu ve distraktör veya kompresör 

yardımı ile yapılır. Deformite roda fizyolojik 

kontur verilip distraksyon yapılarak düzeltilir. 

Uzun kaldıraç kolları olmadığı için diğer sis

tem kadar korreksyon sağlamak daha zor

dur. Vida-rod bağlantıları AO IF'ye göre 

daha geniştir. Bu nedenle dar alanlarda yük

seltilmesi gerekmektedir. Yine zaman 

zaman, rod ile vida arasındaki rotasyonel 

düzlem farklılıkları nedeni ile vidaya tam otu

ramamakta, uygun temas sağlamak için 

rodun bükülmesi gerekmektedir. Avantajı, 

değişik çap ve uzunluktaki vidaları sayesin

de değişik çaptaki pediküllerde rijid ve güve

nilir fiksasyon sağlayabilmesidir. Takiplerde 

dikkat çekici olarak bu grupta hiç vida kırıl

mamıştır. 

329 



Genel olarak bakıldığında, iki grupta 

da takiplerde korreksyon kaybı göze çarp

maktadır. Bu kayıpların büyük kısmından 

disk mesafesindeki daralma sorumlu olsa 

da, her iki sistemi geliştiren yazarların da 

savunduğu gibi vertebra fizyolojik yüksek

liğinin kazandırılması için transpediküler 

greftleme ve iyi bir posterolateral veya 

transpediküler interbody füzyon gereklidir. 

Bir başka seçenek de ikinci bir seansta ante

rior greftlemedir. Biz, her iki sistemin de 

özellikleri bilindiğinde, başarılı sonuçlar alın

abileceği düşüncesindeyiz. 
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TORAKOLOMBER BÖLGE KlRlKLARlNDA 
CERRAHi TEDAVi SONUÇLARIMIZ 

H. ibrahim BEKLER (*), N. Serdar NECMiOGLU (*) 

Torakolomber bölge kırıklarının Frankel ve arkadaşlarının ortaya koydukları 

tedavisi son yıllarda travmatolojinin en hızlı 

gelişim gösterdiği alanlardan biridir. Bu kırık

Iara yaklaşım biçimi, kırık sınıflamaları hızla 

değişmekte cerrahi teknikler ve enstrüman

tasyon türleri baş döndürücü bir biçimde 

çeşitlenmektedir. Başlangıçta yalnızca belli 

merkezlerde uygulanmakta olan torako

lomber bölge cerrahisinde fakültemizde 

yapılan çalışmaların bir özetini vermek iste

dik. 

Vertebra kırıkları Watson-Jones 

tarafından ilk olarak sınıflandı, daha sonra 

1944 yıl ında Böhler ve arkadaşları yaralan

ma mekanizmasını fleksiyon, ekstansiyon, 

rotasyon, makasiama ve aksiel yüklenme 

olarak tanımladılar. Günümüzde ise yaygın 

olarak kullanılan ve kabul gören sınıflama 

Denis'in üç kolonu esas alan sınıflamasıdır. 

Denis torakolomber kırıkları kompresyon, 

patlama, seat-beit ve kırıklı çı kık { fraktür dis

lokasyon) olarak sınıflamış,bunlara ait kolon 

yaralanma şekillerini bildirererek bio

mekanik, radiografik özellikleri açık olarak 

ortaya koymuştur. Denis sınıflaması ile 

nörolojik sınıflama torako-lomber bölge kırık

larının takip ve tedavisinin her aşamasında 

yararlı ve yeterli olmaktadırlar. 

Hastalar ve Yöntem 

1993-1995 yılları arasında Dicle 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim dalı kliniğinde 

torakolomber kınklı 23 hasta cerrahi yön

temle Alıcı, Rod Sleeve ve Harrington 

enstrümantasyonları kullanılarak tedavi edil

di. 

Hastalarımızın 14'ü bayan {% 60.8) 

dokuzu ise erkekti. En geç hastam ız 21, en 

yaşlı hastam ız 56 yaşında iken ortalama yaş 

35 olarak bulundu. 

Yaralanma nedeni olarak 11 olgu {% 

47.8) ile yüksekten düşmeler ön sırada yer 

alırken, diğer olgu vakalardan onunda trafik 

kazası {% 43.4), ikisinde ise göçük altında 

kalma {% 8.6) yaralanma şeklini oluşturuyor

du. 

(*) Yrd. Dr., Dicle Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimda!J 
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Hastalarımızın ameliyattan önce ve 
sonra değerlendirmelerini direkt radiogram
lar ve bilgisayarlı tomografi yardımı ile yap
tık. Direkt grafilerde daha masum olarak 
değerlendirdiğimiz kırıkların tomografik 
incelemelerinde orta kolonun sık olarak 

kırıldığını ve kanalın daraldığını gözledik. 
Olgularımızdan 14'ünde burst kırığı sap
tanırken, 7 olguda geçinstabilite yaratacağı 
düşünülen kompresyon kırığı, iki olguda ise 
kırıklı çıkık saptandı. 

Olgularımızdan çoğunda major lez
yonun tek vertebrada olduğu, bunun da sık
lıkla L-1 de olduğu (15 vaka% 65.2) gözlen
di. 

Hastalarımızın nöral muayene bulgu
ları Frankel sınıflaması ışığında değer

lendirildi. 14 olgu major nöral defisit saptan
maz iken, 4 olguda tam parapleji, 5 olguda 
ise değişen oranlarda motor ve duysal kayı
plar gözlendi. Nöral olarak salim kabul 
ettiğimiz olguların bir çoğunda objektif olarak 

değerlendiremediğimiz parestezi yakın

maları saptandı. 

Hastanemize başvuru anından 

ameliyata kadar geçen süre ortalama 12,3 
saat (4-72 saat) olarak belirlendi. Nörolojik 
defisiti olan hastalarda bu süre mümkün 
olduğu kadar kısa tutularak hastalara acil 
koşullarda müdahale edildi. Tüm hastalarda 
erken müdahale uygulaması tercih edilirken 
enstrümantasyon malzemesinin temini 
gecikmelere neden oldu. 

Alıcı enstrümantasyonu kullanıldığın
da olgularda lezyon seviyesinin bir alt ve 
üstünde bulunan vertebralara pediküler 
vidalar yerleştirilirken, Harrington ve Rod
Sieeve tekniklerinde ise hookların iki üst ve 
alt seviyeden uygulanması tercih edildi. 
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Sonuçlar 

Ameliyat edilen olgular ortalama 9,6 
ay (6-23 ay) takip edildi. Tüm olguların takip
leri ameliyat öncesi, erken ameliyat sonrası 
ve geç takiplerde alınan rutin AP ve lateral 

grafilerle ve tomografik inceleme ile yapıldı. 

Ameliyat öncesi değerlendirmede 

kifoz açısı ortalama 3,2 (-1 ila+ 15) derece 
olarak bulunurken, ameliyat sonrası ortala
ma -6,2 (-14 ila + 1) derece olarak sap
tandı. Geç takiplerde kifoz açısından anlam
lı olmasa da hemen her vakada 1 ila 2 dere
celik artma saptandı. Harrington rodlarının 

birinde kırılma diğerinde ise hook atması 
görülen bir olgumuzda geç takipte +4 dere
celik lokal kifoz saptandı. Geç takiplerdeki 

kifoz açısındaki artma, Alıcı enstrümantas
yonu ile ortalama 1 ,3 derece iken Harrington 
ve Rod -Sieeve metodlarında bu artış ortala
ma 2, 7 derece olarak bulundu. Hiçbir olguda 
kifoz açısı kronik instabilite yaratacak değer
lere ulaşmadı. 

Tartışma 

Torakolomber bölge kırıkları yol 

açtıkları erken ve geç dönem komplikasyon

larının ciddiyeti nedeni ile tedavisi sorunlar 

yaratan yaralanmalardır.Bunların sagital ve 

frontal planlarda stabilizasyonları, medüller 

kanalın anatomisinin restorasyonu ve nöral 

yapıların dekompresyonu şarttır. 

Kanımızca posterior yaklaşım ve sta

bilizasyon teknikleri bölge kırıklarının tedavi

sinde bir çok halde yeterli olmaktadır. Bu 

yaklaşımın cerrahi riskinin daha az olması 

ve uygulama kolaylığı kanımızca pratikteki 

en büyük avantajdır. 



BÖLÜM- IV 

KlSlM- 8 

VERTEBRA KlRlKlARlNlN CERRAHi TEDAViSi 

Kubilay KARALEZLİ (*), Yaman KARAKOÇ (**}, Nuri DiNDAR(***), 

Osman Gazi AKSOY(***) 

Son zamanlarda vertebra kırıklarında 

konservatif tedavi ile mekanik ve nörolojik 

tam stabilite sağlanmaması ve bunun sonu

cunda hastanın hastanede kalma süresinin 

uzaması, buna bağlı olarak iş, güç ve maddi 

kayıba neden olması sonucunda nörolojik 

hasar olsun olmasın instabil vertebra kırık

larının açık redüksiyon, internal fiksasyon ve 

füzyonla tedavisi ağırlık kazanmaya 

başlamıştır. 

Materyal ve Metod 

Bu çalışmada S.B. Ankara Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerine 

Ağustos 1990-Haziran 1995 tarihleri arasın

da başvuran 87 vertebra kırıklı hastadan 

çekilen bilgisayarlı tomografi sonucu 

Denis'in 3 kolon tersine göre instabil kabul 

edilip cerrahi tedavi uygulanan 55 olgu 

değerlendirildi. 

Ameliyat edilen hastaların 20'si 

bayan (% 36.3), 35'i erkek'ti (% 63.7). 

Ortalama yaş 41.4 (16-61), ortalama takip 

süresi 18 ay (1-43 ay) olarak tespit edildi. 

Kırık oluşum sebebi 27 olguda(% 49) 

trafik kazası 28 olguda (% 51) yüksekten 

düşme idi. 

Denis sınıflamasına göre kırıkların 

dağılımı: 

Burst kırığı 33 olgu (% 60) 

Kampresyon kırığı 14 olgu (% 25.4) 

Kırıklı çıkık 8 olgu (% 14.6) 

Ameliyat öncesi değerlendirme: 

Ameliyat öncesi bütün olgulara 

AP,yan ve oblik radyografiler ve bilgisayarlı 

tomografi çekildi. Lokal kifoz açısı ortalama 

32.7 derece (20-64), vertebra ön yüksek

liğinde azalma ortalama % 42 idi (% 31 -% 

70). Weidenbaum ve Farcy'nin tanımladığı 

sagital indeks (6) ölçüldüğünde ise ameliyat 

öncesi 34.2 derece (19.5- 60) olduğu 

görüldü. Hastaların nörolojik değerlendirme

si Frankel sınıflamasına göre yapıldı. 

(*) Op. Dr., S.B. Ankara Hast. 11. Ort. ve Travm. K/in. Başasistam 
(**) Op. Dr., S.B. Ankara Hast. Acil Servis Uzmam 
(***) S.B. Ankara Hast. 11. Ort. ve Travm. K/in. Asistam 
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- Frankel A 5 olgu 

(3'üne erken laminektomi yapılmış) 

- Frankel B 1 olgu 

(Erken laminektomi yapılmış) 

- Frankel C 2 olgu 

(Hepsine laminektomi yapılmış) 

- Frankel D 7 olgu 

(2'sine laminektomi yapılmış) 

- Frankel E 40 olgu 

Olgularımızın 4'üne anterior füzyon 

ve enstrumantasyon uygulandı. (2 olguya 

hem anterior hem de posterior enstrumanta

syon ve füzyon uygulandı). Toplam ameliyat 

süresi ortalama 3 saat olup, ortalama 2.5 

ünite kan kullanıldı. 

Ameliyat sonrası hastalara ortalama 

6 ay eksternal destek uygulandı (0-12 ay). 

Ameliyat öncesi 2. 7 derece olarak 

ölçülen lokal tifoz aşısı ameliyat sonrası 18.9 

dereceye geriledi. Fakat izlernede anterior 

girişim yapılan 4 olgu dışında 5.8 derece 

artış oldu. Ameliyat sonrası sagital indeks 

ölçüldüğünde 20.3 derece olan değerin 

takipte 26.3 dereceye gerilediği görüldü. 

Vertebra ön yüksekliğindeki azalma ise 

ameliyat sonrası % 28'e ilerledi. Takipte ise 

bu oranın% 33.3'e gerilediği görüldü. 

Ameliyat sonrası nörolojik değerlen

dirmede Frankel A olan 2 hastanın Frankel 

B'ye, Frankel C'deki 1 hastanın ve Frankel 

D'deki 2 hastanın Frankel E'ye ileriediği 

görüldü. 

2 olguda derin enfeksiyon gelişti. 

Bunlardan birinde implantın cilde basısı ve 
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derin enfeksiyon nedeni ile implant çıkarıldı. 

Diğerinde ise debritman ve antibiyotik 

tedavisi ile iyileşme sağlandı. 4 olguda 

yüzeyel enfeksiyon gelişti ve bunlar antibi

yotikle tedavi edildi. 5 olguda hematom oluş

tu ve drene edildi. 1 olguda ise implantta 

gevşeme oluştu ve revizyon uygulandı. 6 

olguda lokal ağrı oluştu. 

Tartışma ve Sonuç 

Vertebra kırıklarında instabilite; me

kanik, nörolojik, mekanik+nörolojik olmak 

üzere 3 çeşittir. 

Nörolojik instabilite acil cerrahi gi

rişim gerektirmektedir. Mekanik instabilitede 

cerrahi endikasyon yönünde çeşitli tartış

malar vardır. 

Dennis ve arkadaşları burst kırık

larının cerrahi tedavi edilmesinin nörolojik 

stabilite yönünden çok önemli olduğunu bil

dirmişlerdir. Kendi serilerinde cerrahi tedavi 

uygulananlar nörolojik olarak intakt (sağlam) 

kalmış, konservatif tedavi görenlerde ise % 

17'sinde nörolojik durumda kötüleşme 

olmuştur. (1) 

Biz klinik olarak: 

Kırıki ı çı kıklar ve nörolojik defisitli 

bütün hastaları, 

2 kolonun tutulduğu bütün kırık

ları, 

Vertebra ön yüksekliğinde % 50' 

den fazla çökme olan bütün 

kırıkları, 



Kifoz açısı 20 dereceden fazla 

(sagital indeksi 18 dereceden 

fazla) olan bütün kırıkları cerrahi 

olarak tedavi ettik. Amacımız 

gelişebilecek muhtemel bir nö

rolojik defisiti ve ileride oluşacak 

kifozu önlemekti. Ayrıca daha 

önce başka merkezlerde lami

nektomi yapılmış olgularda 

anstabil kabul edip cerrahi te

davi uyguladık. (4,5) 

Ağır vertebral cisim destruksiyonu 

olan gross kırıkil çıkığı olan hastalara hem 

anterior hemde posterior girişimde bulun

duk. (3) 

Posterior enstrumantasyon ve füzyon 

uyguladığımız olgularda eksternal destek 

uygulamamıza rağmen 6 aylık takiplerinde 

lokal kifoz açısında ortalama 5.8 derecelik 

artış gördük. Arterior girişim uyguladığımız 

olgularda ise bu kaybı görmedik. Ayrıca 

çeşitli nedenlerle geç müdahale ettiğimiz 

hastalarda redüksiyonu sağlamlada güçlük 

çektik. Bu nedenle bundan sonraki olgu

larımızda anterior girişimiere daha çok 

eğilmeyi düşünüyoruz. 

Kaynaklar 

1. Dennis F., Armstrong G.W.D., Sear/ls 

K., et. al., Acute thoracolumbar burst fractures in 

the absence of neurologic deficit. Clinical 

Orthopedics And Releated Researc/;1. 189 (Oct.): 

142-149, 1984. 

2. Ege R.: Vertebra yaralanma/an. 

Travmatoloji: Km klar ve ek/em yaralanmalan 2. 
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4. Jacobs R.R., WHner S., Johnson K.: 

Postoperative instabi/ity arter decompresion for 

lumbar stenoz. Spine 11{2): 107-110, 1986. 

5. Krengel lll W.F., Andreson P.A., 

Hen/ey M.B.: Early stabilization and decompres

sion fo incomplete parap/agia due to a thoracic 

/eve/ spinal cord injury. Spine 18 (14) : 2080-87, 
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management of thoracic and lumbar burst frac

tures. The text book of spinal surgery. Ed: Britwe/1 
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957, 1991. 
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BÖLÜM -IV 

KlSlM -9 

KIRIKLI ÇIKIKLI TORAKOLOMBER VERTEBRA 
YARALANMALARlNDA CERRAHi TEDAVi 

N. A YDOGAN (*), M. AL TINMAKAS (*), A. ŞEHiRLiOGLU (*), C. SOLAKOGLU (*) 

Çıkıklı vertebra kırıkları 3 kolonun 

yaralandığı kompresyon, gerilme, ratasyon 

veya shear zorlamasının olduğu ciddi 

yaralanmalardır. Bu kırık tiplerine genellikle 

major travmalar neden olur. Önemli iç organ 

veya diğer bölge yaralanmaları da eşlik ede

bilir. Hastalar travma yerinden taşınırken 

ilave nörolojik yaralanmalar eklenebilir. Bu 

nedenle bu tip yaralanmaların tedavisinde 

travma yerindeki bilgili yardım ve uygun 

taşınma (transport) çok önemlidir. 

Torakolomber bölge kırıklı çıkıkiarda 

Denis'in sınıflandırması yaygın olarak kul

lanılır. Bu sınıflandırmada kırık mekaniz

masına göre; Tip A (Fieksiyon-Rotasyon 

yaralanması) : 3 kolonda da yaralanma 

vardır. Göçük altında kalma, araçtan tırlama 

ve yüksekten düşme ile görülür. Genellikle 

anterior longitudinal ligament sağlamdır. 

Sıklıkla vertebra altından ligament 

sıyrılmıştır ve superior faset kırıktır. Tip B 

(Shear-Tipi Kırıklı çıkık) : Denis bunu a, b, c 

olarak alt gruplara ayırır. Üstteki vertebranın 

faset kırığı nedeniyle öne spondilolistezis 

sıktır. Alttaki vertebranın faseti sağlamdır. 

Gövdenin uzun eksenine direk gelen travma 

sonucu görülür. Tip C (Fieksiyon

Distraksiyon Yaralanması) : Vertebra cismi 

ön kısmı ve disk ön kısmı hasarlanmıştır. 

Anterior longitudinal ligament genellikle cis

min alt kısmından ayrılır ve subluksasyon 

gelişir. Bilateral faset dislokasyonu vardır. 

Posterior ve orta kolon yaralanmasının 

yanısıra ön kolonda yaralanmıştır. Bu 

yaralanmalar yüksek oranda akut ve instabil 

yaralanmalardır. Bu nedenle önemli nöralo

jik kusur vardır. 

Gereç ve Yöntem 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji Ana 

Bilim Dalında 1988-1995 yılları arasında 

Torakolomber kırık çı kık nedeniyle 1 O hasta 

ameliyat edildi. Hastaların yaş ortalaması 36 

(20-56) olup 8 hasta erkek 2 hasta bayandı. 

Hastalar yaralanmadan sonra en erken 3 

saat, en geç 24 saat sonra ameliyata alın

abildL Olguların ikisinde nörolojik defisit 

yoktu. Olguların 3'ünde T12-L 1, 2'sinde L 1-

(*) GATA Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 06100, Ankara 
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L2, 2'sinde L2-L3, 1 'inde L3-L4, 2'sinde de 

L4-L5, seviyesinde yaralanma vardı. 

Olguların 5'inde batın içi organ 

yaralanması vardı. Bu olgulara batındaki 

yaralanma için gerekli girişim yapıldıktan 

sonra vertebralar için cerrahi girişim yapıldı. 

Olguların 2'sinde dalak rüptürü, 2'sinde 

karaciğer yaralanması, 1 'inde jejenum yırtığı 

mevcuttu. Bir olguda colles kırığı, bir olguda 

klavikula kırığı, iki olguda dakot kırığı vardı. 

Kırık olarak; 3 olgu fleksiyon-rotasyon, 4 

olgu shear, 3'ü fleksiyon distraksiyon olarak 

saptandı. Kırıklı çıkıklı vertebra yaralan

malarında erken girişim ve bununla birlikte 

spinoz çıkıntılardan klempler ile hafif distrak

siyon ve sonra kampresyon ile redüksiyon 

manev-rası önemlidir. Bu özel yöntemle 

redüksiyon yapıldıktan sonra emuriliğin kon

trolü yapılıp internal tespit gereklidir. Özellik

le instabil olan bu yaralanmalarda kırık 

seviyenin tesbiti nüks dislokasyonu önler. 

Biz 2 olgumuzda sadece iki seviyeli transpe

diküler fiksasyon ve greftleme yaptık diğer 

olgulara Hook tespiti uyguladık ve çıkık ver

tebraları sublaminer tel ile rodlara tespit 

ettik. 4 hastaya posterior laminektomi ya

pıldı. Bunlardaki amaç hematomun boşaltıi

ması ve medullanın dekompresyonuydu. 

Ameliyattan sonra 3 ay süre ile de TLSO kul

landık. 

Hastaların tedavisinden sonra genel 

durumları izin verir vermez hemen rehabili

tasyona başlandı. Hastaların 3'ünde nöralo

jik düzelme oldu. Bir olguda Frankel C, D'ye 

düzeldi. Frankel D olan bir olgu E'ye ilerledi. 

Hastanın ortalama takip süresi üçbuçuk 

yıldır. Takipleri üç ayda bir yapılmaktadır ve 

herhangi bir nörolojik bulguya rastlamadık. 

Rehabilitasyonun kalitesi, prognozu olumlu 

etkiler. 

Tartışma ve Sonuç 

Kırıki ı çıkıki ı olgularda, anatomik alig

menti sağlama ve koruma önemlidir. 

Fleksiyon-rotasyon ve fleksiyon-distraksiyon 

yaralanmalarında anterior longitudinal liga

ment sağlamdır. Bunlar distraksiyon sistem

leri ile redükte edilir. Fleksiyon - rotasyanda 

kampresyon sistemleri anatomik alignment'i 

sağlamaz. Fleksiyon - distraksiyon ve flek

siyon - rotasyanda faset atiarnası varsa 

önce distraksiyonla çıkık redükte edilmeli 

sonra nötralizasyon sistemleri (plak vida) ile 

redüksiyon korunmal ıdır. Shear tipi yaralan

mada uzun distraksiyon, kısa kampresyon 

tercih edilmelidir. Kırıklı çıkıklı torakolomber 

vertebra kırıklarının ileri derecede anstabil 

olması, yüksek oranda var olan nörolojik 

kusurun ameliyata sıra gelinceye kadar art

masına ve nörolojik kusur yoksa bunun 

gelişmesine neden olan yaralanmalardır. 

Ciddi travmalar sonucu gelişen bu kırıklı 

çıkıklı olgularına eşlik eden torakal veya 

batın içi hayati organ yaralanmaları da cer

rahi ortopedik girişimi geciktirir. Transport 

sırasında gelişebilecek ek kusurları hariç 

tutarsak bu yaralanmalarda prognoz travma 

anında çoğu kez çizilmiştir. Medülanın ger

ilmesi veya kırık fragmanlarca baskıya uğra

ması ve ameliyatın gecikmesi büyük deza

vantajdır. Denis; 67 hastasında 50 hastasın

da fleksiyon- ratasyon yaralanması, ?'sinde 

shear yaralanması, 4'ünde fleksiyon - dis-
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traksiyon yaralanması tespit etmiştir. Bu 

yaralanmalarda her üç kolonunda hasara 

uğramasının yüksek oranda nörolojik kusur 

nedeni olduğunu belirtmektedir. Ancak flek

siyon - retasyon mekanizması ile yaralanan 

olguların sadece % 25'inin nörolojik olarak 

normal olduğunu, % 36'sının komplet 

yaralanma olduğunu bildirmektedir. 

Kırıklı çıkık yeni ise ve hastada 

inkomplet kusur var ise stabilizasyon ve 

dekompresyon yapılması hastahanede 

kalma süresini, eksternal destekiere ihtiyacı 

azaltarak rehabilitasyon için maksimum 

potansiyel sağlar. Fleksiyon - distraksiyon 

ve translasyonel yaralanmalarda posterior 

yaklaşımı tercih edilmeli, gerekirse posterior 

dekompresyon yapılmalıdır. Kırıki ı çıkıkiarda 

primer akut anterior dekompresyon nadiren 

gerekmektediir çünkü asıl sorun stabilite ve 

alignmentin sağlanmasıdır. Bizim olgu

larımızda anterior cerrahi gerekmedi. Re

alignment yapılınca nöral elemanlar 

üzerindeki baskı kalkacaktır. Posterior 

dekompresyona rağmen bası devam ediyor

sa anterior girişim yapılabilir. 

Bu olgularda önerilen kırık verte

branın iki alt ve iki üstünün tespit edilmesidir. 

Tüm rod boyunca füzyon gerekmez. Bizim 

de gerekli olduğuna inandığımız ortak görüş 

erken cerrahi tedavidir. Eğer kırıki ıçıkık yeni 

ise ve nörolojik olarak hasta normal ise ver

tebral stabilizasyon sağlanarak sonradan 
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nörolojik kusur gelişmesi önlenmelidir. Aynı 

zamanda erken mobilizasyon sağlanmış 

olur. 

Hastaların her durumda uygun reha

bilitasyonla tedavileri sürdürülmelidir. Çünkü 

rehabilitasyonun kalitesi prognozu etkileye

cektir. 
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BÖLÜM -IV 

KlSlM -10 

ANTERiOR SPiNAl SiSTEMlERiN TORSiYONEl KUVVETLERE 
KARŞI DAYANlKLillGlNlN ARAŞTIRILMASI 

(DENEYSEl ÇALIŞMA) 

Mustafa KUNT(*}, Okay BULUT(*), Abdu/kadir AKBAŞ (**), 

Tansel ÜNSALDI (*) 

Günümüzde vertebra kırıklarının cer

rahisinden sonra gelişen kifozun nasıl 

önleneceği ve burst kırıklarında tedavinin 

posterior yaklaşımla mı yoksa anterior yak

laşımla mı tedavi edilmesi gerektiği tartışıl

maktadır. Ameliyat sonrası dönemde gelişen 

kifozu önlemek için; a- Tesbit seviyesini art

tırmak b- Transpediküler tesbit yapılan olgu

larda ek olarak, pediküler çengellerle 

desteklemek, c- Anterior yaklaşım uygulan

masını önerenler bulunmaktadır (6, 7, 11, 

12). 

Bu çalışmanın amacı; yukarıda 

sunulan görüşleri, dana vertebrasından 

oluşturulmuş model üzerinde invitro 

koşullarda biyomekanik yolla araştırmaktır. 

Araç ve Yöntemler 

Deneyin hazırlanması : Omurga 

segmentinin hazırlanması : Bir yaşlarında 

yeni kesilmiş dana omurgasının Th11 -L3 

omurlarını içeren kısmı intervertebral diskleri 

ve ligamentöz yapıları korunarak çıkarıldı. 

Çıkarılan segmentlerin L1 vertebralarının ön 

ve orta kolonları osteotomla hasariandırıia

rak aynı seviyeden benzer şekilde burst 

kırığı oluşturuldu. 

Hazırlanan omurga segmentinin stabilizasy

onu : Stabilizasyon için ülkemizde yaygın 

olarak kullanılan Alıcı Spinal Sistem kul

lanıldı. Bu işlem omurga segmentinin hazır

lanmasını takiben ortalama bir saat içinde 

gerçekleştirildi. 

1. Dana modeli : Kınğın stabilizasy

onu L2-Th12 vertebralara anterior

dan ASS uygulanarak tek rotla. 

2. Dana modeli : Kınğın stabilizasy

onu L2,3-Th11 ,12 vertebralara 

anteriordan ASS uygulanarak tek 

rotla, 

3. Dana modeli: Kınğın stabilizasy

onu L2-Th12 vertebralara anterior 

dan ASS uygulanarak çift rotla 

(*) Cumhuriyet Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt 

(**) Adnan Menderes Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt 
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4. Dana modeli : Kınğın stabilizasy

onu L2,3-Th11 , 12 vertebralara 

antericrdan ASS uygulanarak çift 

rotla, 

5. Dana modeli : Kınğın stabilizasy

onu L2-Th12 vertebralara anterior

dan 1 O delikli nötralizasyon plağı, 

herbir korpusa çift kortikal vida, 

6. Dana modeli : Kınğın stabilizasy

onu L2-Th12 vertebralara anterior

dan Alıcı modifikasyonu olan 

steypıl sistemli vitalyum plak 

uygulanımı ile sağlandı. 

Biyomekanik testıerin uygulan

ması : Deney düzeneği :Hazırlanan dana 

modelleri, Cumhuriyet Üniversitesi Meslek 

Yüksek Okulu Metalurji bölümü tarafından 

özel olarak hazırlanan; fleksiyon, kampres

yon ve retasyon kuvvetlerini aynı anda 

uygulayabilen bir test düzeneğine yerleştiril

di (Şekil 1 ). 

Biz deneylerimizde sistem üzerine 

fleksiyon, retasyon ve aksiyel kampresyonu 

(Burulma kuvvetleri) aynı anda uyguladık. 

Kampresyon ve rotasyonu sisteme monte 

edilen belirli uzunluktaki metal çubuklara 

uygulanan döndürme momenti ile sağladık. 

Fleksiyonu ise düzenekteki denek omur

ganın belirli noktasına uyguladığımız 30 

newton"luk düşey yüklerle sağladık. 

Hazırlanan 6 sistem herbiri 3" er ayrı 

dana modelinde yukarıda anlatılan mekaniz

ma ile; fleksiyon ve retasyon yüklemeleri 

standart (30 newton), aksiyel yüklemeler ise 

değişken bir şekilde test edilip ortalama ve

rileri elde edildi ve grafikleri çizildi. 
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Bulgular 

1 . Deney : L2 ve Th12 vertebralara 

antericrdan ASS'in tek rot uygulanması ile 

stabilize edilen vertebral segmentin yük taşı

ma kapasitesi ortalama 7900 Newton'du. Bu 

maksimum direnç sırasında kısalma miktarı 

ise ortalama 20 mm idi. Sistemin direncinde 

22-24 mm de bir miktar azalma ve takiben 

hızla yetmezlik gelişti. 

2. Deney : L2,3 - Th11 , 12 vertebralara 

antericrdan ASS'in tek rotla uygulanması ile 

stabilize edilen vertebral segmentin yük taşı

ma kapasitesi ortalama 6500 Newton'du. Bu 

maksimum direnç sırasında kısalma miktarı 

ise ortalama 18 mm idi. Sistemin direncinde 

ortalama 20 mm ye kadar zayıflama ve tak

iben yetmezlik gelişti. 

3. Deney : L2 - Th12 vertebralara 

antericrdan ASS'in çift rotla uygulanması ile 

stabilize edilen vertebral segmentin yük taşı

ma kapasitesi ortalama 2275 Newton'du. Bu 

maksimum direnç sırasında kısalma miktarı 

ise ortalama 1 O mm idi. Bu kısalmayı tak

iben sistemde yetmezlik gelişti. 

4. Deney: L2,3 - Th1 1 ,12 vt:ırtebralara 

antericrdan ASS'in çift rotla uygulanması ile 

stabilize edilen vertebral segmentin yük taşı

ma kapasitesi ortalama 3675 Newton'du. Bu 

maksimum direnç sırasında kısalma miktarı 

ise ortalama 20 mm idi. 20 mm kısalmayı 

takiben sistemin direncinde zayıflama, 26 

mm kısalmayı takiben ise yetmezlik gelişti. 

5. Deney: L2-Th12 vertebralara ante

riordan 1 O delikli nötralizasyon plağının, her 

bir korpusa çift kortikal vida ile tesbit edilme-



si ile stabilizasyonu sağlanan vertebral seg

mentin yük taşıma kapasitesi ortalama 7600 

Newton'du. Bu maksimum direnç sırasında 

kısalma miktarı ise ortalama 20 mm idi. 

Sistemde 20 mm den 24 mm'ye kadar 

zayıflık, ondan sonra ise yetmezlik gelişti. 

6. Deney : L2-Th 12 vertebralara 

antericrdan Alıcı modifikasyonu olan, steypıl 

sistemli vitalyum plak uygulanımı ile stabi

lizasyonu sağlanan vertebral segmentin yük 

taşıma kapasitesi ortalama 9600 New

ton'du. Bu maksimum direnç sırasında 

kısalma miktarı ise ortalama 22 mm idi. 

Tartışma 

Günümüzde nörolojik defisiti olsun 

ya da olmasın instabil vertebra kırıklarının 

tedavisinde cerrahi tedavinin konservatif 

tedaviye üstünlüğü genel olarak kabul 

edilmiştir (4, 7, 8, 1 O, 12, 23). instabil verteb

ra kırıklarında cerrahi tedavinin amaçları ; 

vertebral kolonun normal anatomik aligmen

tini restore etmek, bası varsa spinal kanalı 

dekomprese etmek, nörolojik yapıları koru

mak ve hastanın erken mobilizasyonunu 

sağlamaktır. Bu amaçlara ulaşmak için çok 

sayıda anterior ve posterior spinal sistemler 

kullanılmış ve geliştirilmiştir (14, 15, 18, 19, 

20, 22, 24, 25). iyi bir spinal sistem, travma

tize vertebral kolonun normal anatomik alig

mentini restore edebilen, bu esnada solit 

biyolojik füzyon yani kırık iyileşmesi oluşun

eaya kadar o segmente yansıyan kuvvetler 

altında biyomekanik yetmezliğe uğramayan 

sistemdir (4, 9, 12, 21, 23). 

instabil vertebra kırıklarının cerrahi 

tedavisindeki sorun, tarakolumbar bileşke 

bölgesindeki kırıklardan sonra bu bölgede 

oluşabilecek ameliyattan sonra kifozun 

gelişmesidir. Ayrıca lumbar bölgedeki burst 

kırıklarının tedavisinde yaklaşım yönü ve 

yöntemi de (anterior ve posterior sistem 

uygulanması) tartışılmaktadır (2, 6, 7, 11, 

12, 13, 21, 23, 24). Bu görüşleri araştırmak 

için birçok biyomekanik çalışma yapılmıştır 

(1, 2, 27). Kliniğimizde de daha önce 

gerçekleştirilen benzer bir çalışma dana 

modeli L1 burst kırığında aksiyel yüklenim 

kuvvetlerini anterior ve posterior ASS'ler 

üzerine olan etkileri araştırılmış ve 

tartışılmıştır (2). Bu çalışmada kombine 

kompresyon, fleksiyon ve rotasyonel kuvvet

lerinin mukayesesi yapılmamıştır. Ayrıca 

aynı çalışmada kırık vertebranın bir alt ve bir 

üst seviyelerini enstrumante eden sistemler 

test edilmiştir. 

Bu mevcut çalışmamızda ise, kom

bine aksiyel kompresyon, fleksiyon ve rotas

yonel kuvvetlerini aynı anda uygulayabilen 

bir düzenek üzerinde biyomekanik deneyler 

gerçekleştirilmiştir. Bu kuvvetlerin spinal sis

temler üzerine olan etkileri 6 değişik mo

delde araştırılmıştır. Vertebra kırıklarını sta

bilize eden enstrumanların aksiyel yüklere 

karşı çok daha dirençli olduğu, ancak burul

ma kuvvetleri olarak tanımlayabileceğimiz 

kombine kompresyon, fleksiyon ve retasyon 

kuvvetlerine karşı daha dayanıksız oldukları 

bilinmektedir (1, 3, 17, 18). Çalışmamızda 

elde edilen veriler de genel görüşe uygun 

düşmektedir. Bu iki deneyden elde ettiğimiz 
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sonucu, klinik olarak yorumlamaya çalışır

sak; 

Birinci, ikinci deneylerde kırık verte

branın bir alt, bir üst segmentine ve iki alt, iki 

üst segmentine anterior ASS ile stabilizasy

on uygulanması ile elde edilen yük taşıma 

kapasitesi sırayla 7900 Newton ve 6500 

Newton'dur. Bu iki sistemde de ortalama 20 

mm'lik (% 7) kısalma gözlenmiştir. Bu deney 

sonuçlarına göre de anterior enstruman 

uygulanırken, kınğın bir alt ve bir üst seg

menti enstrumante edilmelidir. Daha fazla 

segmentin enstrumante edilmesi gereksizdir 

ve önemli sakıncaların ortaya çıkmasına 

neden olduğu anlaşılmıştır (2, 16, 18). 

Yapılan biyomekanik çalışmalarda 

Kaneda'nın anterior spinal enstrumantasyon 

sisteminin en güçlü, en rijit sistemler arasın

da yer aldığı bildirilmiştir. (1, 27) Buradan 

yola çıkarak; 3. ve 4. deneylerde anterior 

ASS'e bir modifikasyon uygulanarak sis

temin satbilitesinin arttırılıp arttırılamayacağı 

araştırılmıştır. Bu deney modellerinde kırık 

vertebranın bir alt, bir üst ve iki alt, iki üst 

segmentlerine, her bir vertebra cismine 

ikişer vida yerleştirilerek, çift rot uygulan

mıştır. Ancak elde edilen yük taşıma kapa

sitesi değerleri oldukça düşük olup, sırasıy

la 2275 Newton ve 3675 Newton'dur. 

. Sırasıyla 1 O mm ve 20 mm'lik kısalma 

gözlenmiştir. Bilindiği gibi bir vertebra cis

minde kemik kalitlesi ve spongioz kemik 

yapısı tesbitin biyomekanik dayanıklılığı için 

önemli elemanlardandır. Kemik dan

sitesinde azalma veya kemiğin kütlesindeki 

kayıplar (spongiozanın azalması, trabeküler 
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sistemdeki deformasyonlar) omurgada 

önemli yetmezlik sebeplerindendir (3, 5, 26). 

Bu deney gurubunda kullanılan çift vida ve 

steypıl'lar muhtemelen omurganın spon

giozasında azalma ve trabeküler yapısında 

deformasyona yol açarak sistemin zaafi

yetine neden olduğu kanaatine varılmıştır. 

Beşinci deneyde vertebral stabiliza

syonda, kırık vertebranın bir alt ve bir üst 

segmentini içine alan AO nötralizasyon plağı 

uygulandı. Plak bir üst ve bir alt vertebra cis

mine iki adet AO kortikal vida ile tespit edil

di. Bu sistemin 7600 Newton'luk yük taşıma 

kapasitesi olduğu ve bu esnada 24 mm'lik 

(% 11.2) kısalma geliştiği tespit edildi. Plak 

uygulamalarındaki en önemli sakınca 

zaman içinde vidalardaki gevşeme ve buna 

bağlı olarak sistemde yetmezlik gelişmesi 

olarak bildirilmiştir. Sistemin bu yönünü bi

yomekanik olarak araştırmak için uzun süre

li siklik yüklenim deneylerine ihtiyaç vardır. 

Ancak bu sistem, mevcut enstrumantasyon 

sistemleri içinde belirgin olarak en ucuz 

olanıdır. 

Altıncı deneyde, yeni geliştirilmekte 

olan vitalyumldan yapılmış modifiye anterior 

ASS'i invitro biyomekanik olarak test etmek 

amacı ile çalışmamızda kullandık. Bu sis

temin yük taşıma kapasitesi 9600 Newton 

olup, bu esnadaki kısalma miktarı ise 22 mm 

idi. Serimizdeki en rijit sistem olarak 

görülmektedir. Ancak her steypıl'ın dört adet 

mini vida ile omur cismine tutturulması 

nedeni ile bu sistemin de siklik yüklenimler 

altında vida gevşemesi yönünden araştırıl

ması gerektiği kanaatine varılmıştır. 
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BÖLÜM -IV 

KlSlM -ll 

ANSTABiL TORAKOLOMBER VERTEBRA KlRlKLARlNDA TSRH 
ENSTRUMANTASYONU iLE SONUÇLARIMIZ 

Mert TÜZÜNER(*), Serdar AKALIN(*), Serhan ÖZLÜ(*), Mehmet ÇIT AK(*) 

Vertebral instabilitenin en önemli 

sebebi travmatik patolojilerdir. Denis'in 3 

kolon teorisine göre instabil bir kırık oluş

ması için en az iki kolonun etkilenmiş olması 

gerekmektedir. instabilite nörolojik komp

likasyonların ortaya çıkması ve deformiteler 

oluşması açısından önemli bir risktir. 

Tedavisi ise cerrahi korreksiyon ve internal 

fiksasyondur. (6) 

25 yıldan fazla bir zamandan beri 

Harrington rodları ve hookları cerrahi 

düzeltme ve stabilizasyon için kullanılmak

tadır (3, 6). 80 li yılların ortalarından sonra 

yaygınlaşan CD sistemi, instabil vertebra 

kırıklarının cerrahi olarak düzeltilmesi ve 

internal fiksasyonuna, segmental spinal fik

sasyon olanağı tanıması ve sağlam bir sis

tem olmasıyla yeni boyutlar getirmiştir 

(Cerrahi stabilizasyonun amacı kırığı redük

te etmek, stabiliteyi kazanmak ve nöral 

kanalı rekonstrükte etmektir (22). 

TSRH sistemi CD sistemiyle aynı 

prensipleri uygulayan ve onun modifikasy

onu olan bir sistemdir. TSRH sisteminin en 

önemli avantajı cross-link plaklarıyla daha 

kuvvetli yapılar kurulabilmesi ve cerrahi 

tekniğinin daha kolay olmasıdır. (3, 21) 

Materyal ve Metod 

S.S.K. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniği'nde Nisan 1991 -

Haziran 1995 tarihleri arasında 111 

torakolomber anstabil vertebra kırığı ameli

yat edilmiştir. Bu çalışmaya 2 yıllık takibi 

tamamlanan ve kontrollerine düzgün olarak 

gelen 34 hasta dahil edilmiştir. Hastaların 

13'ü (% 38.2) bayan, 21 'i (% 61.8) erkekti. 

Yaş ortalamaları 36.2, en genci 15 en yaşiısı 

61 yaşında idi. Hastalarımızın ikisi(% 5.9) iki 

seviyeli, 32'si (% 94.1) tek seviyeli lezyona 

sahipti. 34 hastanın 36 lezyonu gözönüne 

alındığında 26'sında (% 72.2) burst kırığı, 

ikisinde (% 5.6) çıkık mevcut idi. 

Hastaların hepsine ilk müracaatların

da fizik muayeneleri ve nörolojik muaye

neleri yapıldı. Nörolojik muayenede motor ve 

duyu muayenesi yapıldı. Bulbokavernöz 

refleks ve sfinkter kontrolları değerlendirildi. 

Hastaların nörolojik durumu Frankel'e göre 

değerlendirildi. (14) 

(*) Dr., SSK Ankara Hastanesi Ortopedi- Travm. Kliniği 
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Hastaların hepsine rutin ön arka ve 

yan grafileri ve CT leri çekildi. Vertebranın 

kompresyon oranı Atlas ve arkadaşlarının 

kriterlerine göre değerlendirildi. (5) Lokal 

kifoz açısına ise kırık vertebranın üstündeki 

vertebranın alt kenanndan ve altındaki ver

tebranın üst kenanndan çizilen çizgilerle 

bakıldı. (13) Kırık tipleri Dennis klasifikasy

onuna göre değerlendirildi. (11) Spinal 

kanalın daralma yüzdeleri ise CT yardımı ile 

değerlendirildi. (5) 

Rehabilitasyon kliniğinden stabiliza

syon amacıyla alınan iki (% 5.9) hasta dışın

da diğer tüm olgular acil olarak kabul edildi 

ve hastanemize başvurmalarından sonraki 

sekiz saat içinde ameliyat edildi. Nörolojik 

defisiti olan tüm hastalara dekompresif 

amaçlı laminektomi yapıldı. 

Ameliyat sonrası dönemde, birinci 

günde hastalar yatak içinde sağa sola 

döndürüldü, ikinci günde oturtuldu, üçüncü 

günde ise nörolojik durumu uygun olanlar 

yürütüldü. Ortalama bir haftada taburcu 

edilen hastalar ameliyat sonrası 45. gün, 

üçüncü ay, altıncı ay, birinci yılda kontrole 

çağrıidı, bundan sonra kontroller yıllık olarak 

yapıldı. 

Sonuçlar 

Ameliyat öncesi dönemde hastaların 

ortalama sagittal indeksleri 21.4 (4-28) 

derece iken erken ameliyat sonrası 

dönemde % 67.1 (% 40 - % 95) düzelme 

olduğu tesbit edildi. Son kontrollerde ise bu 
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düzelmede ortalama% 5.7 kayıp mevcut idi. 

Bu değer istatistiki olarak anlamlı değildi. 

iki hastada ameliyat sonrası 3. ve 5. 

aylarda hooklarda kurtulma, çıkma gözlendi. 

Hastalardan birisi, kırık ve bir üstündeki ver

tebralara vida konularak, diğeri ise enstru

mantasyonun vida ve off-set hooklarla bir 

seviye uzatılmasıyla revize edildi. 

Ameliyattan önce ve sonraki BT'Ier 

değerlendirildiğinde spinal kanal dekom

presyonunun % 57.6 olduğu görüldü. Son 

kontrollerdeki BT'Ierde ortalama dekom

presyonun% 64.6 olduğu görüldü. Son kon

trollerde çekilen grafilerde bütün hastalarda 

solid füzyon kitlesi mevcut idi. 

Hastaların immobilize edilen seg

ment sayısı 2 ile 7 arasında değişmekteydi, 

ortalama 3.8 idi. 2 (% 5.9) hastada derin 

enfeksiyon, 3 (% 8.8) hastada ise yüzeyel 

enfeksiyon gelişti. Derin enfeksiyon gelişen 

2 hasta rehabilitasyon kliniğinden alınan 

hastalardı. Masif debridman ve antibiyotik 

tedavisi ile enfeksiyon iyileşti ve implantların 

çıkarılmasına gerek kalmadı. Geriye kalan 

diğer 3 hastanın yüzeyel enfeksiyon antibi

yotik tedavisi ile sorunsuz bir şekilde iyileşti. 

Hastaların nörolojik durumlarına 

bakıldığında 3 (% 8.8) hastada Frankel sko

runda 2, 3 (% 8.8) hastada ise 1 basamak 

düzelme olduğu görüldü. 

Tartışma 

Günümüzde uygulanan tedavi 

metodları torakolomber instabil vertebra 



kırıklarında çok iyi bir stabilite sağlamakta

dır. Torakolomber vertebra kırıklarında inter

nal fiksasyon devri 1958 yılında ikili 

Harrington redlarının kullanılmasıyla 

başlamıştır. Bu tedavi metodunun en önem

li dezavantajları lomber lerdozda düzleş

meye sebep olması, bel ağrısı, yeterli redük

siyon sağlayamaması ve 3-6 ay boyunca 

alçı tesbiti gerektirmesidir. Daha sonra 

eğilebilir Harrington rodlarıyla beraber sub

laminar telierin kullanılması bu alanda 

önemli bir aşama idi (4, 15, 19, 20, 22). 

Böylece redüksiyon daha iyi yapılabiliyordu, 

lomber lerdoz sağlanabiliyordu, enstruman

tasyon daha stabildi. Bu !sistemin dezavan

tajları ise Harrington redlarının mekanik 

olarak dayanıksızlığı, sublaminer teliernenin 

nörolojik riskleri ve hemen her olguda alçı 

tesbitinin gerekliğidir. (6, 21) 

80'1i yılların ortalarında ortaya atılan 

Cotrei-Dubousset (CD) enstrumantasyon 

tekniği vertebra stabilizasyonu açısından 

çok önemli bir gelişmedir. (9) Sistemde 

temel olarak bükülebilinen rodlar, çeşitli 

tiplerde hooklar, pediküler vidalar ve daha 

stabil bir yapı kurmak için DOT adı verilen 

elemanlar mevcut idi. Sistemin stabilitesin

den dolayı ameliyat sonrası dönemde 

hemen hiçbir hastaya alçı desteğine gerek 

kalmıyordu. (7) 

Texas Scottish Rite Hospital (TSRH) 

sistemi de CD prensiplerini kullanan bir sis

temdir. Sistemin en önemli avantajları uygu

lanması ve çıkarılmasındaki kolaylık, cross

link plaklarıyla elde edilen sağlamlık ve 

değişebilir açılı vidalarının olmasıdır. Bu 

vidalar roda şekil verirken veya vidaya 

pozisyon verirken önemli kolaylıklar sağla

maktadır. (3, 21) 

öte yandan pediküler vidalar, verteb

rayı manüple etmenin en etkin yoludur, 

çünkü vida vertebranın her üç kolonuna da 

tutunur. (1-3, 18) Pediküler vidanın 10 yıllık 

dayanıklılığı % 80 olarak bulunmuştur ki, bu 

da total diz veya total kalça protezleriyle 

aynıdır. (18) Özellikle vidalar ve hookların 

aynı rod üstüne kombine edilebilmesi kırıkla 

uğraşan cerrahlar için çekici bir alternatiftir. 

(7, 13) Bu tür sağlam sistemlerin kullanıl

ması nörolojik sorunları olan hastalarda 

erken rehabilitasyona izin verir, nörolojik 

olarak sağlam olan hastalarda ise mor

biditeyi azaltır. (6) 

Bizim serimizde sagittal indeksteki 

düzelme oranı % 67.1 olarak bulunmuştur. 

Son kontrollerde ise bu düzlemde % 5.7 lik 

bir kayıp vardır, bu kayıp istatistiki olarak 

anlamlı bulunmamıştır. Grady Mc Bride CD 

sistemi ile sagittal indekste % 63.2 lik bir 

düzelme bildirmiştir. (17) TSRH sistemiyle 

Altun ve arkadaşları ise sagittal indekste % 

77.7 lik bir düzelme bildirmişlerdir (3) 

Spinal kanaldaki açılmaya bakıldığın

da Altun ve arkadaşları% 53.7 lik bir açılma 

bildirirken (7), bizim serimizde bu oran son 

kontrollerde % 64.6'dır. Posterior annulusun 

veya posterior longitudinal ligamentin yırtık 

olduğu, kanal içinin aşırı dolu olduğu durum

larda tercihimiz anterior dekompresyondur. 

Hastalarımızın hiçbirinde alçı veya 

korse kullanmadık, bizce bu tür sağlam sis-
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temlerin en önemli avantajlarından birisi 

budur. Korreksiyonlarımızda iki yıl sonra 

oluşan % 5.7 lik istatistiki olarak anlamsız 

kayıp, bütün hastalarımızda füzyon elde 

etmemiz ve vida hook veya rodlarımızda 

herhangi bir gevşeme veya kırılmanın olma

ması sonucunda TSRH sisteminin tora

kolomber anstabil vertebra kırıklarında 

güvenle kullanılabilinecek bir sistem olduğu

na karar verdik. 
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BÖLÜM -IV 

KlSlM -12 

CiDDi BURST KlRlKLARI VE POSTTRAVMATiK SPiNAL 
DEFORMiTELERiN TEDAViSiNDE ANTERiOR DEKOMPRESYON 

VE Z- PLAK ENSTRUMANTASYONU SONUÇLARI 

Serdar AKALIN(*), Teaman BENLi (*), Ali B. BAZ(*) 

Konservatif tedavi edilen özellikle 

nörolojik defisitle beraber olan geç travmatik 

spinal deformite ve ciddi spinal kanal daral

ması olan hastalarda anterior dekompresy

on kaçınılmazdır. Bu çalışmada Şubat 1993 

ile Aralık 1994 yılları arasında SSK Ankara 

Hastanesi 1. Ortopedi ve Trav-matoloji 

Kliniğinde Titanyum Z-plak enstrumantasy

onu uygulanan 21 hastanın sonuçları değer

lendirildi. Bu hastaların çeşitli derecelerde 

nörolojik defisitleri mevcuttu. Hastaların % 

47.6 sında Frankel skorunda bir ya da daha 

fazla iyileşme saptandı. Kifotik deformite 

hastaların tamamında % 90.2 oranında 

düzeltildi. Hiçbir hastada korreksiyon kaybı 

olmadı. Bu verilerin ışığı altında MRG ile 

spinal kanal değerlendirilmesine imkan 

sağladığı ve rijid bir fiksasyon sağladığı için 

anterior vertebra cerrahisinde Z-plak enstru

mantasyonunun iyi bir alternatif olduğu 

düşünüldü. 

(*) Dr., SSK Ankara Hast. 1. Ort. Travm. Kliniği 
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Giriş 

Torokalomber omurga kırıkları son

rası meydana gelen klinik instabilite bu kırık

ların tedavisinde cerrahi yaklaşımın artması

na yolaçmıştır. (1) Torakolomber burst kırık

larında cerrahi tedavinin amacı anatomik 

redüksiyon sağlamak, spinal kanalın yeterli 

dekompresyonlu, stabil bir fiksasyon ve 

erken ambulasyondur. (2). Bununla beraber 

bu kırıkların cerrahi yaklaşım tercihleri ara

sında tam bir görüşbirliği yoktur. Poste-rior 

yaklaşımla redüksiyon ve stabilizasyon en 

sık uygulanan metoddur. (3, 4, 5, 6, 7) 

Anterior ve orta kolona bir distaksiyon 

kuvveti uygulayarak ligamentotaksis yolu ile 

retropulse kanal içi fragmanların indirekt 

dekompresyonunun mümün olduğu pekçok 

yazar tarafından teknik olarak benimsen

miştir. Diğer yandan spinal kanalın direkt 

anterior dekompresyonu nöral yapıların opti

mal dekompresyonu ve iyileşmesi açısından 

strut greftleme ve anterior stabilizasyon ile 

kombine edildiğinde daha etkili bir yöntem 



olarak tanımlanmaktadır. (8, 9, 1 O) Posterior 

metodla kıyaslandığında anterior yaklaşım 

daha fazla teknik deneyim gerektirir. 

Materyal ve Metod 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi 1. 

Ortopedi ve Travmataloji Kliniğinde Şubat 

1993 - Aralık 1994 tarihleri arasında 21 has

taya torakolomber burst kırığı veya posttrav

matik spinal deformite tanısı ile ameliyat 

edilerek anterior dekompresyon, strut 

gerftleme ve Z-plak enstrumantasyonu 

uygulandı. Ortalama yaş 44.8, kadın-erkek 

oranı 8/13 idi. Hastalar ortalama 14.7 ay (23-

6 ay) süre ile takip edildiler. 

Başvurmalarını takiben hastalar iyi 

bir özgeçmiş sorgusu (öykü) ve fizik 

muayene incelemesine alındılar. Politrav

malı hastaların ek sistemik komplikasyonlar 

gözönüne alınarak gerekli konsültasyonları 

tamamlandı. Titiz bir nörolojik muayene son

rası hastaların nörolojik durumları Frankel 

skorlamasına göre kaydedildi. Bu değer

lendirme daha sonra ameliyat sonrası ve 

takip devresinde tekrarlandı. Hastalar rutin 

antero-posteriorlateral grafiler, bilgisayarlı 

tomografi ve MRG ile radyolojik olarak ince

lendiler. Lateral radyogramlarda bir üst 

sağlam vertebranın alt kenan ile bir alt 

sağlam vertebranın üst kenarına çizilen dik 

çizgiler arası açılar ölçülerek lokal kifoz 

açıları saptandı. Ameliyat sonrası ve takip 

süresinde bu ölçümler tekrarlanarak ameli

yat öncesi değerler ile karşılaştırıldı. BT 

yardımı ile spinal kanal daralma yüzdeleri 

ölçüldü. MRG ile omurilik değerlendirildi. 

Anterior yaklaşım için endikasyon : 1-

Spinal kanalda serbest kemik fragman 

bulunması, 2- Spinal kanalın% 60'dan fazla 

daralması, 3-MRG ve CT de omuriliğin 

anteriardan basılanması ve 4- Nörolojik so

runların bulunması olarak saptandı. 

Hastalar standard sol anterolateral 

(retroperitoneal) yaklaşım ile ameliyat edildi. 

Dekompresyon sonrası demineralize ka

davra fibulası hastanın kendi kaburgası ile 

kombine edilerek strut gerftlemeyi takiben Z

plak enstrumantasyonu ile stabilize edildi. 

Tüm hastalarda eell-saver kullanılarak ame

liyatta otolog kan transfüzyonu ve trom

boembolizmi önlemek için antitromboembo

lik tedavi uygulandı. Ameliyattan sonra 

hastalar nörolojik durumlarına göre en çabuk 

şekilde mobilize edilecek şekilde rehabilite 

edildi. 

Sonuçlar 

Çalışmaya dahil edilen 21 tora

kolomber burst kırığı olan hastada yaralan

ma ile cerrahi girişim arasındaki süre 1 O saat 

ile 42 gün arasındaydı (Ortalama 5.5 gün) 

Bu hastaların 17 si ilk 36 saat içinde ameli

yat edildi. Dokuz olgu L 1 olmak üzere 15 

hastada torako-lomber bileşke kırığı mevcut

tu.(% 71.4) 

Altı hastada ek ortopedik yaralanma 

mevcuttu. iki hastada multipl kosta kırığı (% 

9.5), 2 hastada kalkaneus kırığı (% 9.5) ve 2 

hastada klavikula kırığı (% 9.5) saptandı. 

Ayrıca 3 hastada (% 14.3) kranioserebral 

yaralanma vardı ve bu hastalar travma son

rası ilk iki gün Beyin Cerrahisi Kliniği tarafın

dan izlendi. 
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Hastaların ameliyat öncesi nörolojik 

durumları ile ameliyat sonrası ve izleme 

sürecindeki durumları incelendiğinde ameli

yat edilen tüm hastalarda nörolojik defisit 

mevcuttu. Ameliyat sonrası dönemde 1 O 

hasta (% 47.3) birer Frankel skoru ilerleme 

gösterdiler. izleme döneminde ise üç hasta 

birer seviye daha iyileştiler. Böylece nörolo

jik olarak 7 hasta bir, 3 hasta ise iki Frankel 

seviyesi düzelme kaydettiler. Ağrı ve 

parestezi şikayetleri gözönüne alındığında 

16 hastanın (% 76.2) bu tür yakınmalarında 

azalma saptandı. 

Denis sınıflamasına göre 1 O hastada 

(% 47.6) Tip B, 5 hastada Tip D(% 23.8), 4 

hastada Tip A (% 19) ve birer hastada Tip C 

ve E kırık mevcuttu. Tüm hastalar dahil 
edildiğinde ameliyat öncesi spinal kanal 

daralması ortalama % 67 idi. Lateral radyo

gramların ölçümünde lokal kifoz açısı ameli
yat öncesi dönemde 36.7 dereceydi. Erken 

ameliyat sonu dönemde bu ortalama 3.5 

dereceye indi ve hastaların tümünde% 90.2 

oranında düzelme saptandı. Kifotik deformit

ede ortalama düzelme 33.2 derece olarak 
izlendi. Bu istatiksel olarak anlamlıydı (p < 

0.005). Takip süresince hiçbir hastada 

düzelme (korreksiyon) kaybı saptanmadı. 

Tartışma 

Torakolomber vertebra kırıklarında 

cerrahi girişimin en önemli amaçlarından 

birisi, nörolojik durumun iyileşmesine 

yardımcı olabilecek optimal bir ortam sağla

maktır. Kronik instabilite deformite ve ağrının 

posttravmatik progresyonu sonucu oluşur ve 

bu sıklıkla tedavi edilmemiş olgularda veya 

laminektomi sonrası görülür. 
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Son yıllarda posterior enstrumantas

yon sistemlerinin kanal içi fragmanları redük

te edebildiğinin farkedilmesi sonrası pekçok 

yazar indirekt posterior distraksiyon metodu 

ile yeterli dekompresyon yapılabildiğini 

bildirmiştir. (3, 4, 5, 6, 7) Bu metod herne 

kadar oldukça yaygınlaşmışsa da, tam ter

sine bu metodun yeterli bir dekompresyonu 

tek başına sağlamayacağını ve duruma göre 

posterior transpediküler dekompresyon ve 

posterelateral dekompresyon (11) veya ikin

ci bir seans anterior dekompresyon (12) 

gerekebileceğini bildiren yayınlar da çoktur. 

Özellikle posterior longitudinal liga

ment ve posterior anular kompleks yırtık 

olduğunda indirekt metodla dekompresyon 

yetersiz olacaktır. Bir burst kırığında asıl 

lezyon anterior ve orta kolonda olduğundan 

bu yaralanmaların tedavisinde anterior 

dekompresyon ve enstrumantasyonla stabi

lizasyon oldukça etkili bir metoddur. (2) SSK 

Ankara Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği'nde 21 olguya tek seans 

anterior dekompresyon ve Z-plak enstru

mantasyonu ile stabilizasyon uyguladık. 

Minimum 6, maksimum 23 aylık takip süresi 

olan ve tümünde değişik oranlarda nörolojik 

defisit ve ortalama % 67 spinal kanal daral

ması olan hasta serimizde ameliyat sonrası 

dönemde% 47.3 hastada nörolojik olarak en 

az bir Frankel skoru iyileşme ve ortalama % 

90.2 oranında kifotik deformitede düzelme 

saptadı k. 

Nörolojik iyileşmenin en önemli belir

leyicisi olay anında nöral dokuların yaralan

ma miktarıdır. Özellikle acil koşullarda bu 



yaralanmanın yaygınlığını ve nöral dokuların 

kaderini belirleyen fizik muayene dışında 

başka bir tanrısal yöntem yoktur. Bu neden

le tedavinin birinci amacı omurilikte daha 

fazla hasarın oluşmasını önlemek ve persi

tan inkomplet nörolojik defisitin nedenlerini 

uzaklaştırmaktır. NÖrolojik iyileşme veya en 

azından aynı durumu korumada önemli iki 

ilke önce kordun dekompresyonu ve sonra 

stabilizasyondur. Posterior ve anterior giri

şimler sonrası nörolojik iyileşme açısından 

literatürde önemli bir farklılık gözlenmemek

le beraber özellikle % 60'ın üzerinde spinal 

kanal daralması ve kanal içi serbest fragman 

bulunan hastalarda dekompresyon açısın

dan anterior yaklaşımın posteriora önemli bir 

üstünlüğü vurgulanmaktadır. Ayrıca posteri

or distraktif redüksiyon manevrası anterior 

ve orta kolonda kemik defektler yaratarak 

mekanik instabiliteye yolaçar. (13) 

Tek seans anterior dekompresyon, 

strut greftleme ve anterior enstrumantasyon 

kanal içi fragmanları redükte etmek yanında 

mekanik stabilite açısından da üstünlük 

taşır. Posterior sistemlerle yapılan çalış

malarda lokal kifoz açısından elde edilen 

düzelme miktarlarında% 1 0-20 kayıp bildiril

mektedir. Çalışmamızda takip süresince 

hiçbir hastada düzelme (korreksiyon) kayıbı 

saptamadı k. 

Modern vertebra kırık tedavisinde 

gözönüne alınması gereken en önemli 

amaçlar deformitenin anatomik redüksiyonu 

ve stabilizasyonu, nörolojik iyileşmeyi en üst 

düzeye ulaştırmak (maksimum potansiyalize 

etmek), füzyon seviyesinin kısa tutulması, 

korreksiyon kaybının olmaması ve cerrahi 

sonrası ek bir destek gerekmemesidir. 

Çalışmamızda elde edilen veriler ışığında 

nörolojik defisitli torakolomber burst kırıklı 

hastaların tedavisinde tek seans anterior 

dekompresyon, strut greftleme ve Z-plak 

enstrumantasyonunun etkili ve güvenilir bir 

tedavi alternatifi olduğu düşünüldü. 
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BÖLÜM -IV 

KlSlM- 13 

TORAKOLUMBAR BURST KlRlKLARlNDA 
iKi DEGiŞiK TESBiT SiSTEMiNDEN SONRA 

SPiNAl KANALDAKi GEliŞMENiN DEGERLENDiRilMESi 

Gürsel LEBLECiOGLU (**), M. Cemalettin AKSOY(***), Adil SURAT(*) 

Hacettepe Üniversitesi Hastanele

rinde torakolomber burst kırığı nedeniyle 

tedavi edilen hastalarda nöral kanal içindeki 

fragmanların gelişimi değerlendirildi. Çalış

maya en az 1 yıl takip süreli 61 hasta dahil 

edildi. Kırksekiz hastaya transpediküler vida

rod kombinasyonu, 13 hastaya ise trans

pediküler vida-plak sistemi ile stabilizasyon 

uygulanmıştı. Hastaların ortalama yaşı 35, 

44'ü erkek, 17'si bayan idi. Kanal çapı sagit

tal ve frontal direk radyografiler ile, kanal 

alanı ise ameliyat öncesi, sonrası ve 1. yıl 

sonunda elde olunan BT yardımı ile belirlen

di. Çalışma sonunda hastaların nörolojik 

tablolarının yalnız kanal daralması ile ilişkili 

olmadığı ve kanal yenid~n şekillenmesi 

açısından iki stabilizasyon sistemi arasında 

anlamlı fark olmadığı ve nörolojik olarak sta

bil hastalarda her zaman kanal dekompresy

onunun gerekli olmadığı sonucuna ulaşıldı. 

Su m mary 

evaluated on the patients treated at 

Hacetbepe University Hospital. The study 

population consisted of sixtyone patients 

with minimum follow-up of one year. Forty

eight patients were treated with transpedicu

lar screw-rod combination, and thirteen were 

treated with transpedicular screw-plate fixa

tion. Average age of patients were 35 years. 

There were forty-four male, seventeen 

female patients. The cana! diameters were 

measured on frontal anld sagittal x-rays. The 

cana! area was calculated fron CT seans 

obtained before and after surgery and at 

mini-mum one year follow-up. lt was seen 

that neurological status of the patients did 

not correlate with the amount of cana! nar

rowing and no significant differences were 

noted between two systems for remodelling 

potential. These findings imply that complete 

decompression of the neural cana! may not 

be necessary in patients with no neurologi-

. cal involvement, regardless of fixation sys
The fate of retropulsed fragments in 

tem used. 
thoracolumbar burst fractures have been 

(*) Prof. Dr., Hacettepe Ü. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD 
(**) Yrd. Doç. Dr. Hacettepe ü. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD 
(*.**) Araş. Gör. Dr., Hacettepe Ü. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD 
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Giriş 

Torakolomber burst kırıkları son

rasında kanal içi fragmanlarda belli bir süre 

sonra rezorbsiyon olduğu bilinmektedir. Bu 

rezorbsiyon miktarı cerrahi girişim uygu

lanan veya uygulanmayan hastalar arasında 

önemli bir fark göstermemektedir. Ancak 

nörolojik belirtisi bulunan hastalarda kırık 

fragmanların basıya yol açması nedeniyle 

kanal dekompresyonu önemlidir. (1, 2) Buna 

kar-şın nörolojik olarak zarar görmeyen 

hastalarda kanal dekompresyonu tartış

malıdır. (4) Kanal içi fragmanların yeniden 

şekillenmesi ve zaman içinde kanal 

genişliğinin artması kanal dekompresy

onunun her zaman gerekli olmayacağını 

düşündürmektedir. 

Materyal ve Metod 

1987-1994 yıları arasında Hacettepe 

Üniversitesi Hastanelerinde cerrahi olarak 

tedavi edilen 61 torakolomber burst kırığı 

olgusunda kanal yeniden şekillenmesi direk 

radyogram ve BT yardımı ile değerlendirildi. 

Hastaların 13'ünde plak ve transpediküler 

vida kombinasyonu, 48'inde transpediküler 

vida ve rod kombinasyonu ile stabilizasyon 

uygulanmıştı. Hastaların 44'ü erkek 17'si 

bayan idi. Hastaların ortalama yaşı 35 olarak 

tespit edildi. Vertebral korpusun kanal 

genişliğine oranı, kanal çapı ve kanal alanı 

ameliyat öncesi ve sonrası ve izleme sonun

da direk radyografi ve 3 mm kesit kalınlığı 

olan BT ile değerlendirildi. Hastaların nörolo

jik durumları ve izleme sonundaki durum 

Frankel skalasına göre değerlendirildi. 

(Tablo 1 ,2) 
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Tablo 1 : Plak - Transpedikü/er vida 

Ameliyat öncesi Takip sonu Hasta sayısı 

A A 3 

E E 2 

D E 3 

B c 1 

A B 3 

A D 1 

Tablo 2 : Transpediküler vida-Rod 

Ameliyat öncesi Takip sonu Hasta sayısı 

A A 10 

E E 16 

B D 4 

B E 2 

A D 2 

B c 5 

c D 4 

A c 2 

D E 3 

Spinal deformite Dickson ve 

Harrington'a göre değerlendirildi. (2) Plak ve 

vida stabilizasyonu yapılan hastalarda defor

mite ameliyat öncesinde ve sonrasında 

sırasıyla 22° ve 0° olarak ölçüldü. Vida-rod 

stabilizasyonu yapılan hastalarda bu değer

ler sırasıyla 24° ve 4° idi. Vertebral deplas

man plak ve vida uygulanan hastalarda 

ameliyat öncesi ve sonrası sırasıyla % O ve 

%O, vida rod uygulanan hastalarda% 26 ve 

% 7 olarak tespit edildi. Takip sonunda bu 

değerler sırasıyla plak ve vida uygulanan 

hastalarda 8° ve % 6, vida rod uygulanan 

hastalarda 1 oo ve % 8 olarak bulundu. 



Sonuçlar 

Vertebral cisim genişliğinin nöral 

kanal genişliğine oranı ameliyattan sonraki 

ve izleme sonunda şu şekilde bulundu: 

Plak-vida kombinasyonu : 0.21 

(0.15-0.44); 0.26 (0.19-0.51) 

Vida-Rod kombinasyonu 0.27 

(0.13-0.40); 0.29 (0.19-0.57) 

Ameliyat sonrasında redüksiyon plak 

ve vida grubunda % 22 (1 0-41) ve vida rod 

grubunda % 31 ( 14-66) olarak tespit edildi. 

Takip sonrasında redüksiyon plak vida 

grubu için % 11 (5-20) ve rod vida grubu için 

% 13.4 (7-21) oranında azaldı. 

Takip süresi içinde görüldüğü gibi 

nöral kanal sagittal çapı ve alanı genişledi. 

Tartışma 

Vertebral kolon yaralanmalarında 

mekanik ve/veya nörolojik instabilitenin 

bulunduğu durumlarda cerrahi girişimin 

avantajları bilinmektedir. (5,6) Ancak nöralo

jik olarak intakt stabil vertebra kırıklarında 

veya kanalın tamamen dekomprese edile

mediği durumlarda nöral kanalda yeniden 

şekillenme beklenmelidir. (4) Nöral kanal 

içindeki fragmanların spinal stenoz ve bası 

yapma olasılığı bu nedenle azdır. (3,4) Bu 

çalışmada da görüldüğü gibi nöral kanala 

itilmiş olan kemik fragmanlarda zaman 

içinde yeniden şekillenme olmakta ve kanal 

alanı genişlemektedir. Bu yeniden şekillen

me geç dönemde ortaya çıkabilecek sorun

ların olasılığını azaltmaktadır. Sonuç olarak 

bu nedenlerle kanal dekompresyonu her 

zaman kesin gerekli bir girişim olarak 

düşünülmemelidir. 

Kaynaklar 

1. Bohlman, H.H. Treatment of fractures 

and dislocations of thoracic and lumbar spine. J. 

Bone Joint Surg. (Am) 1985, 67 (1): 165-9. 

2. Dickson, J.H., Harrington, P.R., Erwin, 

W.D. Results of severely fractured thoracic and 

/umbar spine. J. Bone Joint Surg. 60A : 799, 1988. 

3. FIDLER, M. W. Remodelling of spinat 

cana/after burst fractures. J. Bone Joint Surg. (Br) 

1988, 70 (5): 730-2. 

4. Johnsson, R. Herrlin, K. Hagglund, G. 

Spinal cana/ remodelling of the thoracolumbar 

fractures with intraspinal bone fragments. Acta 

Orthop Scand. Vo/62: 125-127, 1992. 

5. Karja/ainen, M., Aho, A.J. et al. Internal 

fixation of /ower thoracic and Lumbar spine using 

Ray-Camille plates. Orthopaedics 16 : 663-672, 

1993. 

6. McAFEE, P.C., Levine, A.M., 
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columbar fractures. lnst. Course Lectures, 
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BÖLÜM -IV 

KlSlM -14 

STABil OLMAYAN LOMBER VERTEBRA KlRlKLARlNlN 
AllCI SPiNAL ENSTRÜMANTI iLE TEDAViSiNiN 

ERKEN SONUÇLARI 

Mahmut ARGÜN (*), Vedat ŞAHiN (**), Cemi/ USTA(***), 

Hüseyin ÖRGÜ (***) 

Vertebral kolonda görülen kırıkların 

bir kısmını lomber bölgenin kırıkları oluştu

rur. Bunların bazıları nörolojik defisitle 

beraber görülür. Travmaya uğrayan medulla 

spinalisin eski yapısına kavuşamaması, 

erken dönemde vertebranın onarımını ve 

stabilizasyonunu önemli kılmaktadır. (2, 3, 5, 

7, 10) Geçmişte daha çok konservatif yön

temlerle tedavi edilen bu olgular, son yıllarda 

cerrahi tedavi yöntemi ile tedavi edilmeye 

çalışılmaktadır. (1, 2, 4, 5, 6, 8) Cerrahi 

tedavi metodu hastanın hastanede kalış 

süresini kısaltmakta, alçı ile dış desteğe 

gerek bırakmamakta ve erken rehabilitasy

ona olanak sağlamaktadır. Tanı yöntem

lerinin gelişmesi (BT, MRG) ve Denis'in (3) 

sınıflandırmada ortaya koyduğu üç-kolon 

teorisi, tedavi biçiminin seçimini daha da 

netleştirmiştir. 

Cerrahi tedavide enstrument kul

lanımı Harrington (2) ile başlamış ve Luque 

(9), CD (8), Kaneda (1 O), Alıcı (2) gibi 

geliştirilmiş enstrumantlerin kullanılmasıyla 

bu sahada çığır açılmıştır. Kırıkların tedavi

sinde bu enstrumentlerin kullanılması ile 

sağlam ve yeterli tespit yapılabilmekte ve 

başarılı sonuçlar alınabilmektedir. (1, 2, 4-

10) 

Biz bu çalışmada Alıcı spinal enstru

mantı kullanarak sorunların hangi noktaya 

kadar çözümlenebileceğini irdelemek iste

dik. 

Materyal ve Metod 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji ABD'da 1993-1994 

yılları arasında tedavi edilen 20 olgudan 

yeterli süre takibi ve son kontrolü yapılan 1 O 

olgunun erken sonuçları değerlendirildi. 

instabil kırıklar açık redüksiyon, internal 

tespit ve füzyonla tedavi edildi. Tedavi seçi

mi Denis'in (3) sınıflandırması ve nörolojik 

defisit durumuna göre belirlendi. 

(*) Erciyes Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dal1 Öğretim Üyesi 
(**) Erciyes Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal! Öğretim Görevlisi 
(***) Erciyes Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Araştirma Görevlisi 
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Olguların 5'i kadın, 5'i erkekti. En 

küçük olgu1 6, en büyük olgu 63 yaşındaydı. 

Kırıkların 4'ü L1, 1 'i L2, 2'si L3, 2'si L4 ve 1 'i 

L5 seviyesindeydi. Kırık sebeplerinin 5'i yük

sekten düşme, 3'ü trafik kazası ve 2'si 

patolojik kırık olarak belirlendi. Olguların 1 'i 

Frankei-A, 1 'i Frankel C, 2'si Frankel D ve 

6'sı Frankel E olarak değerlendirildi. (2, 7) 

Olguların 6'sı posterior, 4'ü anterior girişimle 

tedavi edildi. Dört olguda tek düzeyde 

diskektomi ve iki olguda laminektomi yapıldı. 

Altı olguda da diger kırıklar belirlenldL 

Bütün olguların fiziksel, nörolojik ve 

radyolojik incelemeleri yapıldı. Ameliyat 

öncesi ve sonrası ile son kontrolde Sagittal 

indeks, Frontal Cobb's açısı vertebra cisim 

yükseklik kaybı, ön kampresyon açısı ve 

kanal darlığı yüzdesi bakıldı. Ameliyat için 

geçen süre ortalama 1 O gün, hastanede 

kalış süresi 28 gün, ameliyat süresi ortalama 

3 saat bulundu. 

Bulgular 

Çalışmaya alınan olgular ameliyat 

öncesi, sonrası ve son kontrollerinde klinik 

ve radyolojik olarak değerlendirildi. izleme 

süresi ortalama 16 (1 0-22) ay, dış destek 

kullanımı ise ortalama üç ay bulundu. 

Sagittal indeks ameliyat öncesi 21.6°, ameli

yat sonrası 6.7° ve son incelemede 8.7° 

bulundu. Vertebra cisim yükseklik kaybı 

ameliyattan önce % 39.5, sonra% 12 olarak 

belirlendi. Cobb açısı tedavi öncesi 5.4°, 

sonrası ise 1.8° ölçüldü. Ön kolondaki korn

presyon açısı ameliyattan önce 18° iken 

ameliyat sonrası 6.2° bulundu. Vertebral 

kanaldaki darlık tedavi öncesi % 48.3, son

rası ise % 1 0.3 olarak belirlendi. 

Tedavi sonrası olguların mobilize 

edilmesi ortalama 13 gün ve ameliyat son

rası hastanede kalış süresi ortalama t8 gün 

bulundu. Frankei-A olan olgunun konumu 

değişmedi, diğer olgular son kontrolde 

Frankel-E olarak değerlendirildi. Bir olguda 

pedinküler vida kırılması, bir olguda da 

enstrumentin distalindeki vida samununda 

gevşeme gözlendi. Bir olguda ameliyat ve 

bir olguda da greft alınan sahada yüzeyel 

enfeksiyon gelişti ve AB ile tedavi edildi. 

Bütün olgularda solid füzyon geliştiği belir

lendi. 

Tartışma 

Vertebral kolonun kırıkları .nörolojik 

defisitle birlikte görülür. Bu yüzden bunların 

tanısı ve tedavisi çok önemlidir. Günümüzde 

yapılan çalışmalara göre emuriliğin yeniden 

onarımı olası değildir. Vertebral kolonun 

onarımı ve sağlam bir çatı haline getirilmesi 

hayati önem kazanmaktadır. Kırıkları ve 

buna bağlı oluşan sinir dokusu lezyonlarını 

önleyemediğimize göre (7, 9), en azından 

travmaya uğramış hastaların rehabilitasyonu 

ve günlük yaşama döndürülmesi için spinal 

kolonun stabilize ve emuriliğin onarımı 

sağlanmalıdır. 

Bunun için daha önceki yıllarda 

yaygın olarak cerrahi tedavide Harrington 

spinal enstrumantı kullanılmıştır. Ancak bu 

sistem rotasyonel zorlamaları engelleye-
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memesi ve rehabilitasyona hemen izin ver

memesi (2,9) nedeniyle otörler daha stabil 

ve koruma fonksiyonu iyi olan sistemlerin 

arayışına girmişlerdir. ("1, 2, 4, 8, 9) 

Luque (9) kendi adıyla anılan spinal 

enstrumant geliştirmiş ve kırıkların tedavisin

de kullanmıştır. Bu segmental sistem kırık

ların redüksiyonunu, stabilizasyonu sağladı

ğı, erken mobilizasyona olanak verdiği ve 

düzelme (korreksiyon) kaybına neden 

olmadığı, ancak vertebral kanalın yeniden 

onarımında yetersiz kaldığı belirtilmiştir. (2) 

Daha sonra internal fiksatörler 

geliştirilmiş, kırıkların tedavisinde başarılı 

olarak kullanılmış, ancak Schanz vidalarının 

pedikül kanalıyla uyumsuzluğu dile getir

ilmiştir. (2, 7) Cotreii-Dubousset (CD) 

tarafından geliştirilen enstrumant kırıklarda 

ve omurga deformitelerinde başarı ile kul

lanılmış ve başarılı sonuçlar alınmıştır. (4, 8, 

"1 O) Bunun akabinde ülkemizde geliştirilen 

Alıcı spinal enstrumantı (ASI) kullanıma gir

miş, hem anterior hem de posterior uygulan

abilir dizaynları olduğu için vertebra kırık

larının tedavisinde daha çok tercih edilir hale 

gelmiştir. Bu sistemle hem distraksiyon 

yapılabilmekte, hem de kanalın onarımı 

daha iyi olmaktadır. Kısa segment tespitler

de de sonuçları başarılıdır. ("1, 2, 6) 

Takip sonrası değerlendirmede; 

olguların lokal kifoz açısı ortalama 2"1.6° den 

6.r ye gerilemiş ve son kontrolde 8.r 
bulunmuştur. Literatürde bu değer "15° den 

5.8° ye gerilediği şeklindedir. (2, 5) Vertebra 

cismindeki yükseklik kaybı başlangıçta orta-

edilmiştir. Literatürdeki buna ait değerler 

bizim bulgularla uyumlu bulundu. (2, "1 O) 

Frontal düzlemdeki Cobb's açısı ameliyat 

öncesi 5,4° iken son kontrolde "1.8° ve 

düzelme 3.4° bulunmuştur. 

Önkolondaki kampresyon açısı 

başlangıçta "18° iken, ameliyat sonrası 5° ye 

gerilemiştir. Buradaki düzelme literatürdeki 

çalışmalarla benzerlik göstermektedir. (2) 

BT değerlendirmede ameliyat öncesi 6 olgu

da ortalama % 48.3 oranında kanal darlığı 

varken, son kontrolde bu değer % "1 0.3 

olarak bulunmuştur. Düzelme % 30 olarak 

değerlendirildi. 

Olgular erken dönemde rehabilite 

edilmelerine rağmen bu süre içindeki korrek

siyon kaybı 2° dir. Literatürde ise bu değer

ler oo olarak belirtilmiştir. ("1, 2, 4, 6, 7, "1 O) 

Bizim çalışmamızdaki bu kaybın nedeni 

3 olgumuzun erken dönemde ağır iş yap

maya başlamalarından kaynaklanabileceğini 

düşünüyoruz. 

Nörolojik değerlendirmede bir olgu 

Frankei-A iken ameliyat sonrası durumu 

değişmemiştir. Biz bu hastayı femur ve ster

num kırığı olduğu için erken mobilize etmek 

amacı ile cerrahi tedavi uygulamıştık. Diğer 

Frankel-C olan bir, Frankel-D olan iki olgu 

ise son kontrolde Frankel-E olarak değer

lendirildi. 

Stabil olmayan lomber vertebra kırık

larının Alıcı spinal enstrumant ile tedavi 

edilebileceği ve tedavi sonrası erken 

dönemde rehabilite edilerek günlük yaşam-

lama% 39.5 iken son ölçümde% "12 bulun- ları na sorunsuz olarak dönebileceği 

muş ve % 27.5 oranında korreksiyon elde görüşüne vardık. 
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BÖLÜM- V . 
PELVIS, KALÇA KlRlKLARI 

KlSlM -1 

iNSTABiL PELViS KlRlKLARlNDA 
SELÇUK TiPi PELViS EKSTERNAL FiKSATÖR (SPEF) 

UYGULAMALARIMIZ (*) 
(Klinik ve biomekanik çalışma) 

Mehmet ARAZİ(*), Mahmut MUTLU (**), Necmettin TARAKÇIOGLU (***) 

Abdurrahman KUTLU (****) 

Mayıs 1992 ile Ekim 1994 tarihleri 

arasında instabil pelvis yaralanması olan 20 

hasta, kliniğimizde geliştirdiğimiz yeni bir 
eksternal fiksatör (SPEF, Selçuk tipi Pelvis 

Eksternal Fiksatörü) ile ilave edildi. 

Bu çalışmaya dahil edilen kırıkların 

tümünde, pelvisin posteriorunda instabil 

lezyon vardı. Tile sınıflandırmasına göre, 11 

hastada Tip B (rotasyonel instabil, vertikal 

stabil), 9 hastada Tip C (rotasyonel ve ver
tikal olarak anstabil) yaralanma vardı. 11 

hast§l erkek, 9 hasta bayandı ve ortalama 

yaşları 31.3'dü. (12-60) Kırıkların oluş 

nedenleri; 18 hastada motorlu araç kazası, 1 

hastada yüksekten düşme ve 1 hastada iş 

kazası olarak tespit edildi. 

2 hasta öldü (% 10). Kalan 18 hasta 

klinik ve radyografik olarak değerlendirildi. 

Ortalama takip süresi 15 aydı (6-26 ay). 

Klinik olarak 15 hasta (% 83.3) başarılı, 3 

hasta (% 16. 7) başarısız sonuç şeklinde 

değerlendirildi. 

SBEF'nün biomekanik testleri, 
kadavra pelvisleri üzerinde gerçekleştirildi. 

Klinik ve biomekanik sonuçlarımız, SBEF' 
nün instabil pelvis yaralanmalarının çoğunun 
tedavisinde kolay uygulanabilen, emniyetli 
ve etkili bir tedavi yaklaşımı olduğunu gös

termiştir. 

Summary 

Our Applications of the Selçuk 
type Pelvic External Fixator for Unstable 
Pelvic Ring Fractures (A elinical and bio

mechanical study) : Between May 1992 and 

September 1994, 20 patients with unstable 

fractures of the pelvis were treated using a 

new pelvic external fixator (SBEF, Selçuk 

type Pelvic External Fixator) which was 

designed in our Department. 

(*) Selçukk Univ. Tip Fak. Ortop. Travm. ABD, Araştirma Görevlisi. 
(**) Selçuk Univ. Tip Fak. Ortop. Travm. ABD, YardimCI Doçent 
(***) Selçuk Univ. Teknik Bilimler Mes. Yükk. Okk. Mak. Böl., YardimCI Doçent. 
(****) Selçuk Univ. Tip Fak. Ortop. Trav. ABD, Profesörü. 
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All of the pelvic fractures included in 

this study had at least one unstable lesion of 

the posterior arch of the pelvis. The pelvic 

fractures were classified according to Tile. 

Eleven of the patients had type B ( rotational

Iy unstable but vertically stable) injuries and 

9 patients had type C (rotationally and verti

cally unstable). Eleven of the patients were 

men and 9 were women; the mean age was 

31.3 (12-60) years. The mechanisms of 

injury were motor vehicle accident in 18 

patients, fall from a height in one and indus

trial injury in one. 

Two patients died (% 1 O). The 

remaining 18 patients were evaluated clini

cally and radiographically. The mean follow

up period was 15 months (range, 6-26 

months) The elinical results at fina! evalua

tion were satisfactory in 83.3 % (15 

patients), unsatisfactory in 16.7 % (3 

patients). 

The biomechanical tests of the SBEF 

were carried out on cadaveric pelvis. 

Our elinical anel biomechanical find

ings confirmed that the SPEF is a readily 

applicable, safe and effective treatment 

method for most of unstable pelvic ring frac

tures. 

Giriş 

instabil pelvis kırıkları iskelet sistemi

nin en kompleks yaralanmalarından biridir. 

Ortaya çıkardığı komplikasyonlar, anatomik 

yapısının karışıklığı ve içerisinde bulunan 

hayati organlar nedeniyle tedavi yaklaşımları 

üzerinde günümüzde bile tam bir görüş bir

liği sağlanamamıştır. (5, 16) Eksternal fik

satörler kısa sürede uygulanabilme, kornp

likasyon oranının çok düşük olması, ağrıyı 

azaltması, erken rehabilitasyona imkan ver

mesi gibi avantajları yönünden son yıllarda 

alternatif bir tedavi yaklaşımı olarak uygu

lanmaktadır. (1, 2, 6, 8, 1 O, 11, 13, 15, 17) 

Bu çalışmada pelvis bölgesinin 

anstabil yaralanmalarında kullanılmak üzere 

yeni geliştirilen bir eksternal fiksatörün klinik 

uygulama sonuçları ve biomekanik değer

lendirilmesi yapılmıştır. 

Materyal ve Metod 

Klinik çalişma :Mayıs 1992 ve Ekim 
1994 arasında hepsinde pelvisin posterior 

yapılarında anstabil yaralanması olan 20 
hasta, kliniğimizde yeni geliştirdiğimiz 

"Selçuk tipi Pelvis Eksternal Fiksatörü" 
(SPEF) uygulanarak tedavi edildi (Resim 1 ). 
Hastalardan 11 'i erkek, 9'u bayan ve ortala
ma yaşları 31.3 (12-60)'dü. Kırıkların Tile 
( 16) sınıflamasına göre değerlendiril-

Resim 1 "Selçuk tipi Pelvis Eksternal 
Fiksatörü'; anterior klemp tipi bir 
pelvis eksternal fiksatörüdür 
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mesinde, 11 'i Tip B, 9'u Tip C idi. Oluş 

nedenleri olarak; 18'inde motorlu araç kaza
sı, 1 'inde yüksekten düşme ve 1 'inde iş 

kazası tespit edildi. Eksternal fiksatör tüm 
hastalara genel anestezi altında, 13 hastada 
açık, 7 hastada kapalı teknikle uygulandı. 

Genel durumu izin verir vermez önce yatak
ta oturma ve yana dönme gibi erken rehabil
itasyon çalışmalarına başlandı. Ansta

bilitenin derecesine göre ilk üç hafta 
içerisinde hastalar etkilenen tarafa yük ver
meden yürütüldüler. Tüm eksternal fiksatör

ler üç ay sonra poliklinikte çıkarıldılar. Son 
kontrolde hastalar klinik olarak Matta ve 
Saucedo'nun (12) 30 puan skalasına, rad

yolojik olarak ise Majeed'in (11) modifiye 
Slatis ve Karaharju kriterlerine göre değer
lendirildiler. 

Biomekanik çaltşma: Fiksatörün 
biomekanik değerlendirmesi, ligament 
yapıları korunarak disseke edilen iki erişkin 

erkek kadavra pelvisleri üzerinde, Selçuk 
Üniversitesi Teknik Bilimler Meslek Yüksek 
Okulunda, J.J.Lioyd T50K (England) stan
dart çekme ve kampresyon test cihazı kul
lanılarak gerçekleştirildi. Değişik yaralan
malarda pelvise uygulanan kuvvetler 
Newton (N), yerdeğiştirme miktarları ise mm. 
cinsinden kaydedildi. Toplam 5 test ve 84 
ölçüm yapıldı. 

Bulgular 

Klinik çaltşma: Hastalardan ikisi 

(% 1 O} tedavileri devam ederken öldü. Kalan 

18 hastanın en az 6, en fazla 26 (ortalama 

15) ay takipleri yapıldı. Son kontrollerde; kli

nik değerlendirmede, 15 (% 83.3) hastada 

başarılı (Resim 2 ve 3a-3b), 3 hastada ise 

başarısız sonuç elde edildi. Radyolojik 
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Resim 2 : Pelvik halkada ileri derecede anstabil 
açtk kitap tipi yaralanmast olan has
tamn radyografik görüntüsü. Simtizis 
pubiste 70 mm. diastaz mevcut. 

Resim 3a: Hastaya SBEF'ü uygulandtktan 
hemen sonraki radyografik kontrolde 
simfizisteki diastaz 22 mm. ye indirildi. 

Resim 3b: Ameliyat sonrast 12. aydaki kontrol 
grafisi. Pelvisteki ya,ralanma oldukça 
iyi pozisyonda iyileşmiş. 



değerlendirmede; 5 hasta çok iyi, 8 hasta iyi, 

4 hasta orta ve 1 hasta kötü grubunda 

değerlendirildi. iki hastada ortaya çıkan çivi 

dibi enfeksiyonu lokal yara bakımı ve antibi

otik verilmesiyle iyileşti. Hiç bir hastada 

eksternal fiksatör uygulama tekniği ile ilgili 

bir komplikasyonla karşılaşılmadı. Eksternal 

fiksatörün uygulanmasını izleyen erken 

dönemde ağrıda önemli derecede azalma 

tüm hastalarda tespit edildi. Fazla miktarda 

kan verilmesine hiç bir hastada gerek duyul

madı. 

Biomekanik çaltşma: Tip C pelvis 

yaralanmasının simüle edildiği modelde, 

SPEF 250 N'luk vertikal yüklenme sırasında 

15 mm. yer değiştirmeye izin verdi. Yapılan 

testlerden elde edilen bulgular Tablo 1 'de 

verilmektedir. 

lerinin pelvis kırıklarının tedavisinde yeterli 

olduğunu ve başarılı sonuçlar alındığını bil

dirmişlerdir (3). Konservatif tedavi yaklaşım

ları, uygulamaları kolay, tekniğe bağlı ciddi 

komplikasyonları olmayan, belki de 

günümüzde Travmatolojide en sık başvuru

lan yöntemlerdir. Ancak tedavi süresi uzun 

ve hastalar için sıkıntılıdır. Özellikle pelvik 

hamak uygulaması sırasında hastalarda 

değişik rahatsızlıklar ve uyum bozukluklarıy

la karşılaşılmaktadır. (1) 

Tile (16) pelvis kırıklarında cerrahi 

redüksiyonun çok nadiren gerekli olduğunu 

ve yapılacaksa deneyimli ekiplerce ve trav

ma ile uğraşan merkezlerde yapılması 

gerektiğini bildirmektedir. Anatomisinin 

karışık, içinde önemli nörovasküler ve vis

seral yapıların bulunması ile birlikte 

Tablo 1 : SPEF'nin biomekanik testleri st rastnda elde edilen bulgular 

No Kesilen ligarnant 

1 Sağlam pelvis 

2 Simfizis pubis 
Bir taraf sakrospinöz ve sakrotuberöz lig. 
Simfizis pubis 

3 Bir taraf sakrospinöz ve sakrotuberöz lig. 
Bir hemipelvisin sakroiliak ligamentinin tamamı 

4 Simfizis pubis 
iki taraflı sakrospinöz ve sakrotuberöz lig. 
Simfizis pubis 

5 iki taraflı sakrospinöz ve sakrotuberöz lig. 
Her iki anterior sakroiliak lig. 

Tartışma 

Anstabil pelvis kırıklarının tedavisi 

uzun yıllardır tartışılan bir konu olmuştur. 

Bazı çalışmacılar konservatif tedavi yöntem-

Uygulanan kuvvet SPEF Sağlamlık 

şekli N/mm. 
(ortalama) 

Vertikal kampresyon - 76.77 ± 11.77 

Vertikal kampresyon - 74.03 ± 9.63 

Vertikal kampresyon + 25.41 ± 11.53 

Pelvise eksternal - 23.42 ± 2.07 
ratasyon zorlaması 

Pelvise eksternal + 38.30 ± 6.40 
ratasyon zorlaması 

Ortopedistlerin çoğunluğunun bu bölge cer

rahisine yaklaşımda çekingen olmaları, açık 

redüksiyon ve internal tespit tedavisinin 

yaygınlaşmasının en önemli nedenleridir. 

365 



Diğer tedavi yaklaşımiarına göre 

eksternal fiksatörlerin en önemli avantajları 

basit ve em niyetli olmalarıdır. (11) Çoğu 

multipl travmaya maruz kalmış olan bu 

hastaların eksternal fiksatör uygulamasını 

takiben erkenden oturtulmaları, yatak 

içerisinde hareketli hale getirilmeleri yat

maya bağlı oluşabilecek pek çok önemli 

komplikasyonu da önlemektedir. Yine 

eksternal fiksatörlerin instabil pelvis kırık

larında erken dönemde spongios kırık 

yüzeylerine kampresyon yaparak bu ralardan 

oluşabilecek ciddi kanamaları önlemede et

kili bir yöntem olduğu bilinmektedir. (5, 6, 7, 

9, 10, 13, 17) 

Bizim çalışmamızda yeni geliş

tirdiğimiz SPEF ile tedavi ettiğimiz hastalar

da uygulama tekniği ile ilgili ciddi bir kompli

kasyonlar karşılaşılmamıştır. Eksternal fik

satör uygulamasını takiben ağrıda önemli 

derecede azalma tüm hastalarda tespit edil

di. ilave yaralanmaları olmayan hastalar 

ameliyat sonrası ilk üç haftada çift koltuk 

değneği ile etkilenen tarafa yük vermeden 

yürütüldüler. 

Günümüze kadar yapılmış olan bio

mekanik çalışmalarda, vertikal instabilitesi 

olan Tip C yaralanmalarda eksternal fik

satörlerin yetersiz kaldıkları bildirilmektedir. 

(5, 9, 12, 14, 16, 17) Pelvisin uzun bir kemik 

olmaması, çevresinde güçlü kas ve bağların 

bulunması eksternal fiksatörlerin tespitte 

yetersiz kalmalarının en önemli neden

lerindendir. Kullanılacak eksterrnal fiksatör 

cihazı, biomekanik olarak sağlam olmakla 

birlikte klinik kullanıma ve hastanın normal 

366 

yaşam koşullarına uygun olmalıdır. Bu özel

liklerin hepsini bir arada içeren bir freym 

henüz geliştirilememiştir. (5) Bizim çalış

mamız sırasında da değişik modeller geliştir

ilmiş, sağlam olan freymlerde klinik uygula

mada büyük sıkıntılarla karşılaşılabileceği 

düşünülerek SBPEF geliştirilmiştir. SPEF 

biomekanik testler sırasında; vertikal instabil 

yaralanmada 250 N'luk vertikal yüklenme 

altında 15 mm. yer değiştirmeye izin ver

miştir. Bu değer Pittsburg freym'i için 150 N, 

Dahners ve ark.'nın (4) yeni geliştirdikleri 

deneysel freymde 5 mm. ve 6 mm. lik şanz 

çivileri için sırasıyla 285 ve 354 N olarak 

bildirilmiştir. (4) Klinik uygulamaların olma

ması deneysel olan bu fiksatörler ile uygula

mada bazı sorunlarla karşılaşılabileceğini 

akla getirmektedir. 

Sonuç olarak; öncelikle Tip B 

yaralanmalarda, posterior lezyonu kemik 

yapılarda kırık tarzındaki Tip C yaralan

malarda olmak üzere, biz Selçuk tipi Pelvis 

Eksternal Fiksatörünü etkili, basit, yerli 

yapım olduğu için ucuz bir tedavi yaklaşımı 

olduğunu düşünüyor ve anstabil pelvis kırık

larının tedavisinde eksternal fiksatör uygula

masını tavsiye ediyoruz. 
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BÖLÜM-V 
KlSlM- 2 

ASETABULUM KlRlKLARlNlN CERRAHi TEDAViSi 

Temel TACAL (*), Tuna ÖZYÜREKOGLU (**) 

Asetabular kırıkların cerrahi tedavisi 

özel bilgi ve deneyim gerektirir. Anatomik 

redüksiyonun başarısı yapılan ameliyatlarla 

doğru orantılıdır. 

Kınğın akibeti olay anında belir

lenebildiği gibi uzun dönem sonuçlar kınğın 

tipinden çok yapılan cerrahi kesi ve 

anatomik redüksiyon ile ilgilidir. 

Cerrahi endikasyonlar, 2 mm. 

üzerinde intraartiküler basamak oluşması 

femur başının posterior çıkığı ile birlikte olan 

posterior instabilite, yetersiz asetabular çatı, 

eklem içi fragman bulunması veya kalçayı 

ileride proteze hazırlamalıdır. 

Letournel'in asetabulum kırıklarıyla 

çalışması anatomiyi tarifi ve sınıflama yap

ması asetabulum kırıkiarına cerrahi yak

laşımı cesaretlendirmiştir ve asetabulum 

kırıklarının tedavi başarısını arttırmıştır. 

Asetabulum kırıklarının kullanılan 

kesiler Kocher-Langenbeck ilio femoral, ilio 

inguinal ve kombine ant. post kesilerdir. Çok 

uzun (Extended) ilio femoral ve transtrokan

terik kesiler intra artiküler asetabulum kırık-

larının tedavi amacı anatomik redüksiyon, 

stabil fixasyon ve aktif harekettir. 

Bu çalışmanın amacı, cerrahi tedavi 

sonuçlarının değerlendirilmesi ve literatür 

bulguları ile karşılaştırılmasıdır. 

Materyal ve Metod 

1992-1994 yılları arasında 18 aseta

bulum kırıklı hasta cerrahi olarak tedavi edil

di. Hastalarımızın 3'ü erkek, 15'i kadın idi. 

Yaş ortalaması 34,8 (19-61) idi. 

Bütün kırıkların dış şekli trafik kazası 

idi. 2'si aracın yayaya çarpması şeklinde 

oluşmuştur. 5 olguda kırık her 2 kolonu tut

muştu .. 3 olgu transvers şeklinde oluşmuş

tur. 5 olguda kırık her 2 kolonu tutmuştu. 3 

olgu transvers asetabulum kırığı ve posteri

or kolon kırığı, 2 hasta posterior kolon kırığı, 

4 hasta posterior kolon ve posterior duvar 

kırığı, 1 hasta anterior kolon kırığı, 3 olguda 

ise T şeklinde kırık vardı. 

Kırıklar Letournel'in sınıflamasına 

göre değerlendirildi. 

(*) Dr. M. Ülker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Baş Asistant 
(**) Dr. M. Ülker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistant 
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Bütün hastalarımızda ameliyat önce- hasta da (% 44) çok iyi sonuç, 4 olguda da 

si AP ve oblik grafiler çekildi, BT görüntüleri (% 22) yeterli redüksiyon sağlandı. 7 hasta 

alındı. da(% 39) post travmatik artrit gözlendi. 

Ameliyat endikasyonlarımız 3 mm Bu sonuçlar literatürle paralellik gös-

üstünde eklem içi basamak, eklem içi kırık terir. 

fragmanı, instabil femur başı idi. Femur başı 

çıkığı olan hastalara kapalı redüksiyon 

uygulanarak femoral iskelet traksiyonu 

uygulandı. Kapalı redüksiyon yapılamayan 1 

hastaya açık redüksiyon uygulandı. 

Bütün olgular olay anından itibaren 

engeç 17 günde ameliyat edildiler. 

Kocher Langenbeck kesisi 9 hasta 

da, 6 olguda ilio inguinal kesi, 1 hasta da 

extendet ilio inguinal kesi, 2 hasta da ise 

trans-trokanterik kesi kullanıldı. 

Bütün kesiler sırasında diz fleksiyon

da tutularak siyatik siniri gerilmesi engellen

meye çalışıldı. 

Ameliyat sonrası 3. günden itibaren 

pasif hareketlere başlandı ve yük vermeden 

mobilize edildiler. 

Ameliyat sonrası dönemde 1 hasta 

da siyatik sinirde parestezi, 2 hasta da ise 

H.O. tesbit edildi. Ameliyat sonrası dönemde 

enfeksiyona rastlanmadı. 1 olguda femur 

başı avasküler nekroz gelişti. 

Tartışma 

Redüksiyonun yeterliliği cerrahın 

deneyimi ile doğru orantılıdır ve ameliyat 

başarısında yeterli redüksiyon ile ilgilidir. 8 

Redüksiyonun kalitesi ameliyat son

rası çekilen grafilerle değerlendirildi. 

8 hastamızda tam anatomik redüksi

yon sağlandı, eklem içi deplasman yoktu. 2 

hasta da eklem içinde minimal deplasman 

vardı (2 mm altında). Bu hastalarımızda 

eklem içi impaksiyon ve kemik kaybı vardı. 4 

hasta da ise kabul edilebilir redüksiyon 

vardı. Fakat uzun takipde hastalarda artroz 

değişiklikleri gelişti. 

Olgularımızda en büyük sorun eklem 

içi fragmanlar ve özellikle bu fragmanların 

küçük olması idi. Bu olgularda tam anatomik 

redüksiyon sağlanması mümkün olmadı. 

1 hastamızda 4. aydan itibaren eklem 

aralığında daralma ve hareketlerde kısıtlılık 

gelişti. Bu hastanın ameliyat sonrası 

grafisinde tam anatomik redüksiyon sağlan

mıştır. Bu olayda tam anatomik redüksiyon 

sağlanmasına rağmen erken dönemde 

artroz gelişebilmektedir. Bu olgularda olayın 

akibeti kaza anında belli olmuştur. 

Asetabulum kırıklarının akibeti ilk 

kaza anında belirlenebildiği gibi ameliyatın 

başarısı ve ameliyat sonrası rehabilitasyon 

sonuçları etkileyebilmektedir. 

Genellikle 1 yıl sonunda elde edilen 

sonuçlar daha uzun takiplerde değişmemek

tedir. 
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BÖLÜM- V 

KlSlM- 3 

KALÇANIN TRAVMATiK POSTERiOR ÇlKlGI 

irtan ÖZTÜRK(*), Refik ÖZBAL (**) 

Travmatik kalça çıkıkiarı ile ilgili ilk 

yayın 1791 yılında Astley Cooper tarafından 

yayınlanmıştır. (7) 2. Dünya Savaşı'ndan 

sonra bu konudaki yayınlarda artış gözlen

mektedir. (2) Günümüzde teknoloji ve trafik 

kazalarındaki artışla birlikte posterior kalça 

çıkıklarının sayısında ve travma mekaniz

masında değişiklikler oluşmuştur. Tüm 

yazarların ortak görüşü, travmatik kalça 

çıkıklarının mümkün olduğunca erken 

dönemde acil redüksiyonunun yapılması 

gerektiğidir. (2,7) Acil redüksiyonun dışında 

prognozu etkileyen faktörler, çıkığın tipi, 

ternur başı-asetabulum uyumu, kalçanın 

yeterli ve stabil redüksiyonu, travmanın şid

deti, tipi ve birlikte olan yaralanmalardır. 

(3,5,7) 

Hasta ve V öntem 

S.B. Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği'nde 1985-1994 yılları 

arasında 34 travmatik kalça çıkığı kapalı 

veya açık redüksiyonla tedavi edildi. 

Olgularımızın 16'sı ortalama 18 ay (6-60 ay) 

takip edildi. Olgularımızın 4'ü kadın, 30'u 

erkek olup yaş ortalaması 37,9 yıldır (22-85 

yıl). 18 sağ, 16 sol travmatik kalça çıkığı 

görüldü. Steward-Milford sınıflamasına göre 

7 olgu tip 1, 16 olgu tip ll, 1 O olgu tip lll ve 1 

olguda tip IV çıkık idi. Olay nedeni; 3'ü araç 

dışı olmak üzere 32 olguda trafik kazası, 1 

olguda üzerine duvar devrilmesi, 1 olguda 

kalabalık tarafından ezilme şeklindeydi. 11 

olguda ilave yaralanmalar mevcuttu. (Tablo 

1) 

Olgularımızın 29'u acil olarak klin

iğimize müracaat etti ve tamamı genel 

anestezi altında Allis manevrası ile redükte 

edildi. 5 olgu ise başka hastanelerde acil 

redüksiyonları yapıldıktan sonra tedavi

lerinin devamı için kliniğimize müracaat etti. 

Tüm olgularımız kliniğimize mürcaat ettikten 

sonra 0-6 saatler arasında redükte edildi. 

Redüksiyon sonrası tüm olgularda 30-70 ve 

90 derecelerde stabilizasyon testleri yapıldı. 

6 olguda 30°, 1 O olguda 70°, 5 olguda 90° de 

instabilite tespit edildi. Olgularımızın 21 'nde 

cilt, 13'ünde iskelet traksiyonu yapıldı. Genel 

anestezinin etkisinden çıkan tüm olgularda 

konvansiyonel grafı ve 19 olguda bilgisayarlı 

tomografi tetkiki yapıldı. Redüksiyon sonrası 

4 olguda konvansiyonel grafide konsantrik 

redüksiyon olmadığı tespit edildi ve acil açık 

(*) Doç.Dr., Şişli Eftal Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muavini, istanbul. 
(**) Dr., Şişli Eftal Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistant, istanbul 

371 



Tablo 1 : Kalça Çıkıkiarı ile Birlikte Görülen 

Di er Yaralanmalar 

ilave Yaralanmalar Olgu Sayısı 

Ayak naviküler, kuneiform, 1 
kuboid kırığı 

iskian kolu kırığı 1 

Aynı taraf diz iç yan bağ lezyonu 1 

L 1-2-3 transvers çıkıntığı kırığı 1 

Kot kırıkları 2 

Humerus kırığı 2 

Tibia kırığı 1 

Ön kol çift kırık 2 

Toplam 11 

redüksiyon girişimi yapıldı. Bilgi-sayarlı 

tomografi çekilen 19 olgunun 15'inde cerrahi 

girişim yapıldı. 4 olguda ise konservatif 

tedavi uygulandı. Bilgisayarlı tomografi tetki

ki yapılan 1 O olguda redüksiyon sırasında 

instabilite tespit edilmemesine rağmen ase

tabulum arka (posterior) dudağında büyük 

bir kırık ve interpozisyon tespit edildiği için 

açık redüksiyon yapıldı. Klinik muayene, 

radyolojik ve B.T. incelemeleri sonunda 34 

olgunun 22'si instabil kabul edilerek cerrahi 

tedavi yapıldı. 18 olguda vidayla tespit, 4 

olguda sadece açık redüksiyon yapıldı. 

Ameliyat sonrası tüm olgularda trak
siyana devam edildi ve 7 olguda 2-3. hafta
larda pelvipedalik alçı yapıldı. Ortalama 5-6 
haftada aktif harekete başlanılan olgularda 
3. aydan itibaren yük verdirilmeye başlandı. 

Ortalama 18 ay takip ettiğimiz 16 olgumuz 
klinik ve radyolojik olarak değerlendirildi. 

Klinik olarak 3 olguda ağrı, 2 olguda hafif 
fleksiyon kısıtlığı, 2 olguda siyatalji, 2 olguda 
fibüler paralizi, radyolojik olarak 2 olguda 
kapsül kalsifikasyonu, 2 olguda dejeneratif 

artrit tespit edildi. Epstein ( 197 4) kriterlerine 
göre (Tablo 2) tip 1 ve tip ll çıkıkiarda 1 O 

olgudan 6'sında iyi, 4'ünde çok iyi sonuç 
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elde edilmiştir. Tip lll ve tip IV çıkıkiarda ise 
6 olgudan 2 iyi ve çok iyi, 3 orta ve 1 kötü 
sonuç elde edilmiştir. 

Tablo 2 : Travmatik Kalça Çıkıkiarında De er

lendirme Kriterleri (Epstein 1974). 

Derece Ağrı Aksama Hareket Radyografi 

Çok iyi Yok Yok Tam Normal 

iyi Hafif Yok %75 Minimal değişiklik. 

avasküler nekroz 

veya daralma yok 

Orta Orta Halil %50-75 Orta derecede 

değişiklik, daralma, 

kist, asetabüler 

skierez 

Kötü Ciddi Kesin Bariz Progressif 

kısıtlanm 

adejenerasyon 

Tartışma 

Travmatik kalça çıkıkiarı çoğunlukla 

trafik kazası sonucu oluşmaktadır (Jaskulka 

% 96, Jacop % 69.9). Bizim serimizde de 

travmatik kalça çıkığının % 94 nedeni trafik 

kazası olmuştur. Jaskulka (3) ve Yang (7) 

emniyet kemeri kullanmanın travmatik kalça 

çıkığının oluşmasını önleyebileceğini ileri 

sürmektedir. 

Literatürde travmatik kalça çıkığının 

tedavisinde ortak bir görüş yoktur. (2,3) 

Özellikle tedavinin seçimi (konservatif-cer

rahi), mobilizasyon ve yük verme sürelerinde 

farklı görüşler öne sürülmektedir. 

Kırıksız arkaya, posterior kalça çıkık

larında tip 1 ve tip ll çıkıkiarda kapalı redük

siyon tavsiye edilmektedir. (2,3,4,5,7) Ancak 

% 2-4 olguda kapsül, kırık veya kas inter

pozisyonuna bağlı. konsantrik redüksiyon 



sağlanamadığından primer açık redüksiyon 

yapılmaktadır. (1, 3, 4, 7) 

Tip lll ve tip IV posterior kalça çıkık

larında ise instabiliteden dolayı cerrahi 

tedavi ön planda düşünülmektedir. (3,5, 7) 

Son yayınlarda travmadan sonraki ilk 

6 saat içinde acil redüksiyon tavsiye 

edilmektedir. (2,4,7) 24 saatten sonra 

yapılan redüksiyonlardan sonra sonuçlar 

daha kötü olmaktadır. Yang (7) ilk 12 saat ile 

12-24 saatler içinde yapılan redüksiyonlar 

arasında istatistiksel olarak önemli bir fark 

olmadığını bildirmiştir. 

Kırıklı posterior kalça çıkıkiarında 

fragmanın büyüklüğüne bağlı olmaksızın 

eklem içi kartilaj veya kemik fragman olması 

kesin cerrahi endikasyon nedeni olmaktadır. 

(2,3,7) Bilgisayarlı tomografinin eklem içi 

kıkırdak ve kemik parçaların teşhisinde 

değeri tartışılmazdır. Yine posterior kınğın 

büyüklüğünü ve deplasmanını ortaya koy

ması da tedavi açısından değerli olmaktadır. 

(3) Bizim serimizde de kapalı redüksiyon 

sonrası stabil olarak kabul edilen 1 O olguda 

bilgisayarlı tomografi sonrası asetabulum 

posteriorunda büyük deplase bir kırık veya 

eklem içi interpozisyonların görülmesi sonu

cu cerrahi girişim uygulanmıştır. 

Travmatik kalça çıkıklarının acil 

redüksiyonundan sonra traksiyon, immobi

lizasyon ve yük verme zamanı bakımından 

da farklı görüşler ileri sürmektedir. Jaskulka 

(3) konservatif tedavi ettiği olgularda ortala

ma 3 hafta traksiyon yapmayı ve ortalama 6 

haftada parsiyel yüklenme, 3. ayda tartı yük-

Resim 1a: 28 ya mda erkek hastanm tip 1 trav
matik kalça çtkt 1 grafisi. 

Resim 1b: Ek/em içi kapsül ve kartilaj inter
pozisyonundan dolayt açtk redüksi
yon yaptldtktan sonraki grafisi. 

Resim 1c: Hastanm travmadan 60 ay sonraki 
grafisi. 
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!enmeyi tavsiye etmektedir. Jaskulka (3) cer- Endikasyonlan. Acta Orthpaedica et 

rahi tedavi ettiği olgularda ise traksiyon 

uygulamadığını ve 12 haftadan sonra tam 

yük verdiğini bildirmiştir. Jacop (2) hastaların 

çoğunda ortalama 3,5 hafta (0-8 hafta) cilt 

veya iskelet traksiyonu uygulamıştır. 

Avasküler nekroz ve dejeneratif artrit 

en önemli geç komplikasyonlardır. (2, 4, 5, 

6, 7) Çeşitli literatürlerde % 6-48 oranında 

avasküler nekroz, % 17-48.8 oranında 

dejeneratif artrit bildirilmiştir. (7) Bizim seri

mizde takip edilen olgu sayısının az ve takip 

sürelerinin kısa olması nedeniyle bu iki kam

plikasyon oranı çok düşük bulunmuştur. 

Upadhyay (6) başlangıçtaki travmadan 

ziyade hastanın travma sonrasında devamlı 

ağır işlerde çalışmasının dejeneratif artrite 

neden olduğunu ileri sürmektedirler. 

Kaynaklar 
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BÖLÜM-V 
KlSlM- 4 

POSTERiOR (ARKAYA) TRAVMATiK KALÇA ÇIKIKLARININ 
TEDAViSi VE GEÇ DÖNEM SONUÇLARI 

S. BULUTLUÖZ (**), G. BULUT(**), A. TEKÖZ (*), M. KLÜNK 

Kalça ekiemi gerek anatomik yapısı, 

gerekse güçlü ligament ve kaslarla çevrili ol

ması nedeniyle oldukça stabil bir eklemdir. 

Böyle bir eklernde kırık veya kırıki ı çı kık oluş

turabilmek için hemen daima yüksek enerjili 

bir travma gerekir. (1 O) Günümüzde artmış 

trafik kazaları posterior Travmatik Kalça Çı

kığı (TKÇ)'nın en önemli sebebidir. Büyük 

serilerde % 70-100 oranında motorlu araç 

kazaları birincil sebebi oluşturmaktadır. (4, 

7, 8, 9, 10) 

Materyal ve Metod 

Temmuz 1990-Şubat 1995 tarihleri 

arasında S.B. Kartal Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klini

ği'nde tedavi edilen 38 posterior TKÇ olgu

su gözden geçirilmiştir. Yapılan davete uya

rak son kontrole gelen 32 olgu çalışma 

kapsamına alınmıştır. Olguların tamamı eriş

kin olup, ortalama yaş 33,4 (14-75) tür. % 

84 ile araç içi trafik kazası etiyolojide ilk sıra

da yer almaktadır. 17 olguda (% 53) yandaş 

yaralanmalar bulunmaktadır. Olgular 

Thompson-Epstein (TE) sınıflamasına göre 

tasnif edilmiştir. TE Tip-5 olgular Pipkin sınıf

lamasına uygun olarak 4 alt gruba ayrılmış

tır. Olguların 15'i TE Tip-1, 11 'i TE Tip-2, 2'si 

TE Tip-3, 2'si TE Tip-4 olup TE Tip-5 2 olgu

dan biri Pipkin Tip-1, diğeri ise Pipkin Tip-3 

posterior TKÇ'dır. Bir olgu dışında tüm olgu

lar acil servisten yatırılmış, ortalama 4 saat 

içinde genel anestezi altında kapalı redüksi

yon yapılmıştır. 65 yaşındaki Pipkin Tip-3 ol

gu yaralanmadan 20 gün sonra geçmeyen 

kalça ağrısı nedeniyle polikliniğe başvur

muştur. Tüm olgularda ilk etapta kapalı re

düksiyon yapılmış, asetabuler patolojinin de

ğerlendirilmesi subakut devreye bırakılmıştır. 

Olgular son kontrollerinde Steward-Milford 

kriterlerine göre değerlendirilmiştir. (7) 

Sonuçlar 

TE Tip-1 15 olgunun tamamı konser

vatif olarak tedavi edilmiştir. 13 olguda çok 

iyi ve iyi sonuç alınırken, 1 olguda 16. ayda 

(*) Dr., S .B. Karta! Eğitim ve Araştirma Hastanesi 2. Ort. ve Trav. Kliniği Asistam 

(**) Op.Dr., S. B. Karta/ Eğitim ve Araştirma Hastanesi 2. Ort. ve Trav. Kliniği, Başasistanı 

375 



avasküler nekroz (AVN), 1 olguda sekonder 

osteoartrit tespit edilmiştir. TE Tip-2 11 olgu

nun ?'si cerrahi, 4'ü konservatif olarak teda

vi edilmiştir. tüm olgularda cerrahi yöntem 

posterior asetabulum duvarının onarımı ve 

eklem debritmanıdır. Cerrahi olarak tedavi 

edilen tüm olgularda çok iyi ve iyi sonuç alı

nırken, konservatif tedavi edilen 3 olguda 

çok iyi ve iyi sonuç, 1 olguda orta sonuç el

de edilmiştir. TE Tip-3 2 olgudan biri cerrahi 

olarak tedavi edilmiş, diğer olgu cerrahi te

daviyi kabul etmemiştir. Cerrahi tedavi edi

len olguda sonuç iyi iken, konservatif kalı

nan olguda orta sonuç alınmıştır. TE Tip-4 2 

olgu konservatif olarak tedavi edilmiş ve so

nuçlar orta olarak değerlendirilmiştir. TE 

Tip-5, Pipkin Tip-1 olguda kapalı redüksiyo

nu takiben 4. günde artrotomi ile osteosen

tez yapılmıştır. Pipkin Tip-3 olgu ise Thomp

son endoprotez ile tedavi edilmiştir. Her iki 

olguda da tatminkar sonuç elde edilmiştir. 

Tartışma 

Posterior TKÇ'Iarına genel olarak ba

kıldığında saf çı kık ve kırıki ı çı kık olmak üze

re 2 ayrı grup göze çarpmaktadır. Epstein, 

kırıklı çıkıkiarda primer açık redüksiyonu 

önermiştir. (2) Buna karşın asetabuler yara

lanmanın tipine bakılmaksızın kapalı redük

siyondan yana olanların sayısı oldukça faz

ladır. (4, 7, 10) Biz öncelikle asetabulum ve 

femur ilişkisinin sağlanmasını, asetabulum 

kırığının subakut devreye bırakılmasının 

doğru olduğu düşüncesindeyiz. Redüksiyon 

ister açık olsun ister kapalı ilk 6 saat içinde 
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yapılmasının prognostik önemi oldukça faz

ladır. (4) Yapılan çalışmalarda ilk 6 saat için

de olmak kaydıyla primer açık redüksiyonun 

kapalı redüksiyona üstünlüğünün olmadığı 

gösterilmiştir. (4) Redüksiyon için genel 

anestezi tercih edilmelidir. Böylece tam kas 

gevşemesi elde edilerek, femur başının re

düksiyon esnasında en az zarar görmesi te

min edilmelidir. (1 ,6) 

Kırıklı çıkıkiarda kapalı redüksiyonu 

takiben çekilebilecek bilgisayarlı tomografi

nin önemi büyüktür. Keith, posterior asata

buler dudağın % 20'ye kadar olan osteoto

milerinde kalça ekieminin stabil kaldığını,% 

40'ının osteotomisi ile kalçada instabilite ge

liştiğini kadarvalarda göstermiştir. (7) Bilgi

sayarlı tomografi ile kalça instabilitesinin ya

nı sıra, eklem içi fragman varlığında büyük 

bir hassasiyetle tespit edilebilmektedir. 

Posterior TKÇ'Iarının erken kompli

kasyonlarından en önemlisi olan siyatik sinir 

yaralanması literatürde% 8-19 oranında bil

dirilmektedir. (8, 9, 12) Bizim serimizde bu 

oran 2 olgu ile % 6'dır. Geç komplikasyon

lardan en önemlileri sekonder osteoartrit ve 

AVN'dur. A VN % 6-27 arasında değişen 

oranlarda bildirilmektedir. (8, 9, 12) Geç re

dükte edilen olgularda bu oran % 48'1ere ka

dar çıkmaktadır. (12) AVN ile başlangıç trav

ması arasındaki süre değişmekle birlikte 

ortalama 17-24 aydır. (4, 12) Bizim serimiz

de bir olguda (% 3) 14. ayda AVN görülmüş

tür. Bu oranın düşüklüğünde redüksiyon sü

remizin kısalığının en önemli faktör olduğu 



düşüncesindeyiz. Sekonder osteoartrit insi

dansı çeşitli yayınlarda % 17-48 arasında 

değişmektedir. (4, 12) Uphadyay, osteoartri

tin genç hastalarda daha düşük oranlarda 

görüldüğünü, osteoartrit gelişminin süreyle 

doğru orantılı olarak arttığını bildirmiştir. (11) 

Olguların büyük çoğunluğu 5 yıl içinde orta

ya çıkmaktadır. (4) Bizim olgularımızdan iki

sinde sekonder osteoartrit tespit edilmiştir. 

Birinci olgu A VN zemininde gelişen osteo

artrit olup, ikinci olgudaki sekonder osteoart

rit 6 yıldır varolan ankilozan spondilite bağ

lanmıştır. Olgularımızda sekonder osteoartrit 

oranının düşük olmasını takip süremizin kısa 

olması ve erken redüksiyona bağlı düşük 

AVN oranına bağlamaktayız. 
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BÖLÜM-V 
KlSlM- 5 

YETiŞKiN FEMUR BOYUN KlRlKLARlNDA 
PERKÜTAN K-TELLERi iLE TESBiT 

Hüseyin YORGANCIGiL (*), Cüneyt TURAN(**), Mahmut ÜNAL (**) 

Femur boyun kırıkları, yol açtıkları 

sosyo-ekonomik etkiler (1) nedeniyle, teda

vide elde edilen ileriemelere rağmen, bazı 

durumlarda hala çözüme kavuşturulamamış 

bir sorun olarak kabul edilmektedir. (2) Ge

nellikle ileri yaşların kırığı olarak bilinen fe

mur boyun kırıkları travma insidansının arttı

ğı günümüz şartlarında genç yaşlarda da 

sıklıkla görülmeye başlamıştır. Yaşlı hasta

larda mevcut olan veya kırıktan sonra orta

ya çıkabilen sorunlar nedeniyle kısa sürede 

gerçekleştirilen bir ameliyat yöntemi uygula

narak hasta mümkün olduğu kadar erken 

dönemde mobilize edilmelidir. Genç hasta

larda görülen avasküler nekroz ve kayna

mama gibi komplikasyonlar kalıcı sakatlıkla

ra ve iş gücü kayıplarına yol açmaktadır. 

Femur baş ve boynun u besleyen damarların 

yaralanması ile psödoartroz veya femur ba

şı avasküler nekrozu gelişebilir. Bu kompli

kasyonların önlenmesinde erken redüksiyon 

ve fiksasyonun payı yüksektir. 

Femur boyun kırıklarında uygulanan 

cerrahi tedavi yöntemleri bugüne kadar hem 

şekil, hem de ilkeler açısından büyük deği

şikliklere uğramıştır. (3) Özetle; multipl çivi 

veya vida, sabit açılı plak, kampresyon vidalı 

plak ile internal fiksasyon veya parsiyel/total 

endoprotez ile artroplasti olarak ifade edile

bilecek bu tedavi yöntemlerinin çoğunda 

cerrahi girişim hasta için ek bir travma oluş

turabilir. Hastanın bu ameliyata hazırlanma

sı, uygun ölçülerde internal veya eksternal 

fiksasyon materyalinin temini, gereken olgu

larda transfüzyon için kan temini özellikle 

taşra şartlarında sosyal ve ekonomik neden

lerle zaman alabilir. Böylece, ameliyata ka

dar geçen süre uzar ve anılan komplikas

yonlarla karşılaşma olasılığı artar. Bu 

yüzden, seçilmiş bazı olgularda, zaman kay

bına yol açan arayışlara girilmeden erken re

düksiyon ve fiksasyon girişimi ile hasta için 

optimal sonuçların elde edilmesi mümkün 

olabilir. 

(*) Süleyman Demirel Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Isparta 

(**) Kemik Hastaliklan Hastanesi, Eğirdir 
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Çalışmamızda, femur boyun kırığı 

olan bir grup hastada bu yargılar çerçeve

sinde gerçekleştirilen kapalı redüksiyon ve 

multipl Kirschner (K) telleri ile perkütan fik

sasyon uygulamasından elde edilen sonuç

lar değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod 

Eğirdir Kemik Hastalıkları Hastane

sinde 01.09.1992-31.10.1994 tarihleri ara

sında 48 hastanın femur boyun kırığı kapalı 

redükte edilerek multipl K telleri ile perkütan 

tesbit edilmiştir. En son takip muayenesine 

gelen 17 hasta değerlendirilmiştir. Takip sü

resi en kısa 7.5 ay, en uzun 28 ay olmak 

üzere ortalama 18 aydır. Hastaların 1 O' u er

kek, 7'si bayan olup ortalama yaş 38.4'tür 

(23-72 arası) dokuz hastanın sağ, 7 hasta

nın sol femur boynu kırıktı. Kırık nedeni has

taların 9'unda trafik kazası, 6'sında düşme, 

2'sinde yüksekten düşme idi. Garden sınıfla

masına göre 2 olgu Tip 1, 7 olgu Tip 2, 5 ol

gu Tip 3 ve 3 olgu Tip 4 olarak değerlendiril

miştirm. 

Ameliyat maske ile kısa süreli inha

lasyon anestezisi altında, traksiyon masa

sında ve skopi cihazı kontrolünde gerçekleş

tirilmiştirm. Garden Tip 1 ve 2 olan 9 hasta 

dışındakilere önce manipulasyonla kapalı 

redüksiyon uygulanmıştır. Bunu takiben ste

ril koşullarda, baş-boyun ve anteversiyon 

açıları göz önünde tutularak 3 adet K-teli fe

mur boynuna paralel, 2 adet K-teli de femur 

cismine yaklaşık 95° açı ile uygulanmıştır. 

Kınğın impakte olduğu 2 olguda 4 adet K-

teli ile yetinilmiştir. Hastalar ameliyatın 2. gü

nü yük vermeden ayağa kaldırılmış, 6. hafta

da çift koltuk değneği ile kısmi yük verilmeye 

başlanmıştır. Kınğın kaynadığı grafilerle te

yid edildiğinde -ameliyat sonrası ortalama 3. 

ayda- tam yük verilmesine izin verilmiştir. K

telleri kontrolleri ile 6. ayda lokal anestezi ile 

çıkarılmıştır. Antibiyotik profilaksisi ve trom

boprofilaksi yüksek riskli kabul edilen 3 has

ta dışında rutin olarak uygulanmamıştır. 

En son takiplerinde hastaların klinik 

ve radyolojik bulguları Bulut ve ark.nın ta

nımladığı yönteme göre değerlendirilmiştir. 

(4) 

Sonuçlar 

Hastalarda erken dönemde infeksi

yon, derin ven trombozu, pulmoner emboli 

ve ölüm gibi ciddi komplikasyonlar görülme

di. K-telinin protrüzyonu ile karşılaşılmadı. 

Ancak 2 olguda aseptik gevşeme, 1 olguda 

da çivi yolu enfeksiyonu oldu. Sedimentas

yon ve lökosit değerleri normal seyreden bu 

olgularda kırıklar sorunsuz kaynadı. ·Erken 

dönemde hastaların en büyük yakınması çivi 

yerlerinde hissettikleri ağrı olmuştur. 

En son takiplerinde hiç bir olguda 

avasküler nekroz saptanmamıştır. Kontrol 

grafilerinde 3 olguda 10-20° arasında, 8 ol

guda ise 0-10° arasında varus deformitesi 

gözlenmiştir. Dört olguda 2 cm'e kadar kısa

lık saptanmıştır. Hastaların fonksiyonel ve 

radyolojik değerlendirmeleri Bulut ve ark.nın 

tanımladığı yöntem kullanılarak yapılmıştır. 

Buna göre 4 hasta çok iyi, 7 hasta iyli, 5 

hasta orta ve 1 hasta zayıf olarak puaniand ı-
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rılmıştır. Değerlendirme sonuçlarına göre 17 

hastanın 11 'inde (% 65) yeterli sonuç elde 

edilmiştir. 

Tartışma 

Femur boyun kırıklarının konservatif 

tedavi ile yaşlılarda yüksek oranda mortali

teye, genç hastalarda ise kalıcı sakatilkiara 

yol açabileceği bildirilmiştir. (5, 6) Konserva

tif tedavide gerekli olan hasta uyumunun 

sağlanamaması nedeniyle impakte olmuş, 

kaymamış kırıklarda bile multipl çivilerle in

ternal fiksasyon uygulamasını savunanlar 

vardır. De Lee, 2-3 hafta geç gelmiş veya 

anestezi riski olan yaşlı hastalarda da lokal 

anestezi ile perkütan çivilerneyi tercih ettiği

ni belirtmektedir. (2) Üstelik kampresyon vi

dalı plak ve diğer açı lı plaklar gibi geniş imp

lantlar dişlenme ve redüksiyonu bozabilir. 

Ayrıca femur boynunun önemli bir kısmını 

kapiayarak kaynamayı olumsuz yönde etki

lediği de bildirilmiştir. (3) Sisk'e göre grafi 

kontrolüyle ve minimal cerrahi girişimle fe

mur boyun ve baş kanlanmasına en az za

rar vererek internal fiksasyon uygulamak 

mümkündür. (7) Bütünüyle internal fiksas

yon araçlarına güvenmeyerek yükün önemli 

bir kısmını taşıyacak olan kemik devamlılığı

nı sağlamak ve korumak gerekmektedir. Bu 

görüşleri gözönüne alarak ve uygun olgular

da, selektif dayanılarak kınğın erken redük

siyonu ve fiksasyonunu sağlamak amacıyla 

perkütan K-teli uygulaması gerçekleştirilmiş

tir. Çünkü, Ege'nin belirttiği gibi bu kırıkların 

en korkulan komplikasyonu olan avasküler 

nekroz oranı, ilk 12 saat içinde cerrahi giri-
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şim yapılanlarda% 25, 13-24 saatte yapılan

larda % 30, 25-48 saat gecikmeyle yapılan

larda % 40 ve bir hafta sonra yapılanlarda % 

1 OO'e yakındır. (3) Ameliyatın erken dönem

de yapılmasının bir gerekçesi de hastaları 

genel durumunun daha da bozulmasının 

önüne geçmektir. Bredahl, bu hastaların ilk 

getirildikleri anda ameliyat için en uygun du

rumda olduklarını belirtmiştir. (5) Perkütan 

K-teli uygulaması gerek zaman geçirilmeden 

uygulanabilmesi ve gerek kısa süreli bir iş

lem olması nedeniyle anesteziye bağlı 

komplikasyonları en aza indirmektedir. Yön

temin seçilmesinde etkili olmaması gereken 

ama ülkemiz şartlarında önemli olan bir fak

tör de girişimin maliyetinin düşük olmasıdır. 

Serimizdeki hasta grubunun yaş orta

laması 38.4'tür. Bu, yöntemin uygulamasın

da selektif davranıldığını göstermektedir. Ül

kemizdeki serilerde femur boyun kırıklı 

hastaların yaş ortalaması yurt dışı yayınlara 

göre daha düşük olup tercih edilen tedavi 

yöntemi hemiartroplastidir. (8, 9, 1 O, 11) Oy

sa gelişmiş ülkelerde yaşam süresinin art

ması nedeniyle femur boyun kırıkil hastaların 

yaş ortalaması 75'in üzerinde olup bayanlar 

bu kırığa daha fazla maruz kalmaktadır. (12, 

13, 14) Bunun nedeni de bayanları pelvis 

yapısının daha geniş olması, daha az aktif 

olmaları, osteoporoz sıklığı ve erkeklerden 

daha uzun yaşamaları olarak belirtilmiştir. 

(7) 

Femur boyun kırıklarında yaş grupları 

ve tedavi yöntemlerine bağlı olarak % 1 O ile 

% 90 arasında avaskülaer nekroz oranları 



bildirilmiştir. (2) % 1 O gibi bir orana sahip 

olan Gerber ve ark. kendilerini şanslı addet

mişlerdir.(1) Bizim serimizde bu oranın "O" 

olmasının başlıca nedeni hasta sayısının az

lığı ve takip süresinin nisbeten kısa olması 

olabilir. Çünkü bazı AVN olgularının ilk 18 

ayda gözden kaçabileceği bildirilmiştir. (1) 

Ayrıca perkütan K-teli uygulanan 48 hasta

nın 31'i (% 65) son kontrollerine gelmemiş

tir. Bu hastalar arasında da AVN olguları bu

lunabilir. Yine de, perkütan K-teli uygulam

asında fiksasyon materyallerinin küçük çapı 

ile femur boynunda bir hasar oluşturulma

masının AVN riskini azalttığı kanısındayız. 

Girişim için selektif davranılarak az kaymış 

veya kaymamış kırıkların tercih edilmesi de 

AVN oranını düşüren bir etken olabilirm. 

intrakapsüler bir femur boyun kınğın

da kaynamama nedeni kaynama oluncaya 

kadar fragmanların redüksiyon ve immobili

zasyonun korunmamasıdır. (2) Perkütan K

teli uygulaması ile ameliyat sonrası immobi

lizasyonda biraz daha temkinli davranılarak 

bu nedenlerin önüne geçilebilmektedir. 

Sonuç olarak, perkütan K-teli uygula

masının femur boyun kırıklarında definitif te

davi yöntemi olarak önerilmediği vurgulan

malıdır. Ancak, belli şartlarda, ameliyatın 

gecikmesinin önüne geçmek için veya kon

servatif tedaviye alternatif olarak ileri sürül

mektedir. Konservatif tedavi ile çıkabilecek 

komplikasyonlar göz önünde bulundurularak 

sunulan hasta grubunun bulguları ışığında, 

dikkatli seçilecek femur boyun kırığı olguları

na bu şansı verilmesini önermekteyiz. 
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BÖLÜM-V 

KISIM-6 

FEMUR iNTERTROKANTERiK KlRlKLARlNlN 
DiNAMiK KALÇA ÇiViSi iLE OSTEOSENTEZi 

Erhan YANLAR (*), Muzaffer YILDIZ(**), Veli GÜLTEMiZ (***), 

Alp KENDiROiku (*) 

Femur trokanterik bölge kırıklarının 

tedavisi ilke olarak cerrahidir. Günümüzde 

stabil olmayan anatomik redüksiyondan çok 

bölgenin biyomekanik özellikleri ve bu biyo

mekaniğin mümkün olduğu kadar normale 

yakın olarak düzenlenmesi ön plana geç

mektedir. 1878'de Von Langenbeck ile baş

layan açık redüksiyon ve internal fiksasyon 

çalışmaları Smith-Petersen'in 1931'de üç 

kanatlı çivisini kullanıncaya kadar oldukça 

sessiz seyretmiştir. Daha sonra bu teknik 

Westcott ve Johanson tarafından kanüllü çi

vilerin kullanılması ile değişikliğe uğramıştır 

ki bu intertrokanterik kırık tedavisinde tarihi 

bir dönüm noktası sayılabilir (1, 4). 

Daha sonra Mc Laughlin, Thornton, 

Jeweet, Pugh, Massie, Ender, Zickel ve Me

doff tedavinin tarihi seyri içerisinde gelişme

lere aşama katan ortopedistler olmuşlardır 

(1, 2, 4, 5). 

Bu çalışmada amaç, femur intertro

kanterik bölge kırıklarında hem kayıcı hem 

de kompresyon yapan çivi-plak sisteminin 

ülkemizde tedavideki yerini ve üstünlüklerini 

belirlemektir. 

Gereç ve V ön te m 

Çalışmamızın gerecini Nisan 1990 -

Nisan 1994 yılları arasında S.B. Karta! Eği

tim ve Araştırma Hastanesi 2. Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde endikasyon bularak 

tedavi olmuş 30 olgu oluşturmaktadır. Has

talarımızın 8'i kadın (% 26), 22'si (% 73) er

kektir. Hastaların en genci 24, en yaşiısı 90 

olup ortalama yaş 66'dır. Kadın olguların kı

rıkların hepsi basit düşme ile erkeklerde ise 

6'sı basit düşme, 8 trafik kazası, 7 yüksek

ten düşme, 1'i ise direk travma ile oluşmuş

tur. Olgularımızı Kyle'a göre sınıflandırdık.% 

20'si tip 1, % 43'ü tip ll, % 23'ü tip lll ve % 

13'ü tip IV olarak değerlendirildi. Bunlardan 

14 olgu kapalı redüksiyon sonrası stabil (% 

46), kalan 16 olgu (% 54) instabil olarak de

ğerlendirildi. 

(*) S .B. Kartat Eğitim ve Araşttrma Hast. 2. Ortopedi ve Travmatoloji KI. Arş. Görevlisi 

(**) S .B. Karta/ Eğitim ve Araşttrma Hast. 2. Ortopedi ve Travmatoloji KI. Şefi 

(***) S .B. Kartat Eğitim ve Araşttrma Hast. 2. Ortopedi ve Travmatoloji KI. Şef Muavini 
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Olgular en erken 2, en geç 16 günde 

ortalama 8 gün içinde cerrahi girişimle teda

vi edilmiştir. Ortalama ameliyat süresi 120 

dakikadır. 

Cerrahi yöntemde ise 135° lik Ri 

chards Dinamik Kalça çivisi ve plağı klasik 

uygulama olarak tatbik edilmiştir. 

Bulgular 

Olgularımız kapalı veya açık olarak 

nötral rotasyon ve hafif abduksiyonda re

dükte edilmişlerdir. Olguların hepsi anato

mik olarak redükte edilmeye çalışılmış an

cak bunun imkansız veya stabilizasyonunun 

yetersiz kaldığı düşünüldüğünde anatomik 

olmayan yöntemler stabilizasyona yardımcı 

olarak kullanılmıştır. Ortalama yatış süreleri 

18 gündür. 

Olgular en az 9 en uzun 48 ay ortala

ma 11.2 ay takip edilmişler ve en erken 1 

en geç 4 ayda ortalama 1.9 ayda tam yük 

verilmiştir. Serimizde diabetik olan 4 olgu

dan üçünde çeşitli boyutlarda infeksiyon ge

lişti (% 10}. Olguların % 13'ünde sistemin 

primer hatalı uygulanırnma bağlı varus de

formitesi gzölendi. 48 aylık takipte hiç avas

küler nekroz gözlemlemedik. 

Değerlendirme D'Aubigne ve Postel 

kriterlerine göre yapıldı. % 20 çok iyi, % 40 

iyi, 9 20 orta, % 20 kötü olarak değerlendiril

miştir. 

Tartışma 

Femur intertrokanterik kırıklarının te

davisi bir iki zorunlu durum haricinde cerrahi 

olarak yapılmaktadır. Bu güne kadar birçok 
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araştırmacı tarafından değişik implantlar ve 

ameliyat tekniği tarif edilmiş olmakla bera

ber ulaşılan yüksek metalurji teknolojisi ve 

tıptaki ileriemelere rağmen hala kesin çö

zümlere ulaşılamamıştır. insan faktörü gene 

de önemli faktör olmaya devam etmektedir. 

intertrokanterik kırıklarda kırık stabil 

hale geldikten sonra materyelin fazla bir 

önem taşımadığı görüşü gittikçe daha fazla 

kabul görmektedir. Şunu da belirtmek gere

kir ki; sistemlerin biyomekanik özellikleri ve 

birbirlerine olan üstünlükleri ancak kırık yete

rince stabil edilemediğinde, kalça ekiemine 

binen yüklerin neredeyse tümünün materyel 

tarafından karşılandığı olgu örneklerinde kar

şımıza çıkmaktadır. 

Çalışmamızda kullandığımız dinamik 

kalça çivisi kayıcı ve kampresyon özelliği ne

deniyle uygun endikasyanları içinde intertro

kanterik kırıklarda ideal ve pratik bir sistem

dir. Yalnız ters oblik kırıklar zorlamalı 

endikasyon olup en az 6 delikli yan plakla 

ameliyata girilmelidir. 

- 135° lik sistem bizce yeterli görül

müştür. Çok özel bir neden olmadıkça 150° 

lik sistemi teknik hatalara toleransı daha az 

olduğundan ötürü kullanmıyoruz. 

- Genelde kabul gören görüşlere gö

re Singh lll'ün altındaki olgulara uygulamak 

sistemin yetmezlik riskini artırmaktadır an

cak bu teknikteki değişik uygulamalar ile en 

aza indirilebilir. 

- Kırık yeterince stabil edildiğinde fe

mur başı ve boynundaki lag vidasının yerle

şimi pek önemli olmamaktadır. Ancak kırık 

tam stabil değilse vidanın konumu önemli ol-



makta ve baş ın anteriorunda ·kalan vi dalar 

posteriorda kalan vidalara göre daha büyük 

bir protrüzyon riski içermektedir. 

- Mümkün olabildiğince anatomik re

düksiyon stabil olarak sağlanmaya çalışıl

malı ancak bu sağlanamadığında stabilizas

yon için osteotomi ve medializasyon gibi 

anatomik olmayan teknikler denenmelidir. 

Çünkü takiplerde, özellikle ağrı skalasında 

anatomik stabilizasyonun belirgin bir üstün

lüğü gözlenmektedir. 
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BÖLÜM-V 
KlSlM -7 

FEMUR BOYNU KlRlKLARlNDA PEDiKÜLLÜ 

GREFTiN YERi 

Ahmet EREN(*), Yener BAKAN(**), Uğur ÖZiÇ (*), ismail KÜÇÜKTAŞ (**) 

50 ve daha genç yaş grubunda, fe

mur boynu kırıkil olgularda internal tespit ve 

pediküllü greftin iyileşmedeki yerini araştır

dık. 

Kliniğimizde 1992-1995 yılları arasın

da 21 femur boynu kırıkil 20 olgu ilk 24 saat 

içinde ameliyat edilmiştir. 1 O olguya internal 

tesbit + pediküllü greft, 11 olguya ise kapsü

lü açmaksızın multipl çivilerle internal tesbit 

uygulandı. 

Sadece internal tesbit uygulanan ol

guların 4'ünde kalçada minimal hareket kı

sıtlıllğının dışında herhangi bir kamplikasyon 

görülmedi. Internal tesbit + pediküllü greft 

uygulanan olgulardan 2'sinde kaynamama, 

5'inde perikapsüler osifikasyon gözlenmiştir. 

Bunların 4'ünde ise kalça hareketlerinde kı

sıtllllkvardı. 

Pediküllü greft gerek kapsül kesisi 

sonucu oluşan dolaşım bozukluğu, gerekse 

greftle birlikte perikapsüler osifikasyona ze

min hazırlaması açısından uygulanabilirlik 

alanını oldukça daraltmıştırkanısındayız. 

Su m mary 

We have observed the place of pedi

cule bone grafts and internal fixation in tre

atment in fractures of collum femoris in an 

age range of 50 years or younger. 

During 1992-1995, 20 cases with 21 

colum femoris fractures have been operated 

in the first 24 hours at our Department. In

ternal fixation and pedicule bone graft have 

been applied to 1 O cases and internal fixati

on with multiple pins have been applied to 

11 cases without opening the capsule. 

No complications have been obser

ved except a minimal limitation of move

ment in the hip in cases which had internal 

fixation. In cases in which internal fixation 

and graft with pedicule have been applied, 

in 2 of them there was a non-union, in 5 of 

them pericapsuler ossification was obser

ved. In 4 of them hip movement was restric

ted. 

(*) Tepecik S. S. K. Eğitim Hastanesi /zmir, 2. Ort. ve Trav. KI. Uzmam 

(**) Tepecik S. S. K. Eğitim Hastanesi /zmir, 2. Ort. ve Trav. KI. Araşt1rma Görevlisi 
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We believe that pedicule bone graft 

has a very limited application area due to 

circulatory arrest because of capsule incisi

on and due to its providing a base for peri

capsuler ossification. 

Giriş 

Femur boynu kırıkları insanların akti

vitelerini önemli ölçüde sınırlayan bir kırık 

olarak yüzyıla yakın bir süredir sayısız araş

tırmaya konu olmuştur. Von Langenbeck 

1878 yılında ilk kez internal tesbiti uygula

mıştır. Daha sonra birçok araştırmacı çeşitli 

fiksasyon aracı kullanarak bu yöntemi uygu

lamışlardır. Bütün araştırmacılar tam bir re

düksiyon, fragmanların impaksiyonu ve iyi 

bir tesbitin iyileşme için temel kriterler oldu

ğunda fikir birliğindedirler. Çeşitli tesbit ma

teryalleri ile yeterli iyileşme sağlanamayınca 

yeni arayışlar içine girilmiştir. Doyen ve Ju

det (1, 2) 1967 yılında açık redüksiyon, in

ternal fiksasyon ve buna ek olarak müsküler 

pediküllü greft uygulamışlardır. 

Bütün bu girişimiere rağmen bu tür 

kırıklarda tam iyileşme yöntemi sağlanama

mıştır. Dickson (3) ve Barnes (4) bu tür kırık

ları çözümlenememiş kırıklar olarak adlan

dırmışlardır. Austin-Moore eğer olgu ileri 

yaşda ise femur başı replasmanını önermiş

lerdir. 

Materyal ve Metod 

Kliniğimize 1992-1995 yılları arasın

da başvuran 50 ve daha genç yaş grubunda 

20 olgu araştırma kapsamına alındı. Bu ol-

gulardan birisi garden-1 ,3 ü garden-2,6 sı 

garden-3 ve kalan 11 olgu garden-4 sınıfla

masına uymaktaydı. Olgularımızın 2'si ba

yan, 18'i erkekti, ortalama yaş 42 en küçük 

30 ve en büyük 50 idi. 

Garden sınıflamasına bakmaksızın 

ameliyatta olarak iyi bir redüksiyon sağlanan 

11 olguya skopi kontrolünde multipl spongi

oz vida ile osteosentez uygulandı. Ameliyat

ta yeterli redüksiyonu elde edemediğimiz 9 

olgunun 1 O kalçasına femur başı hafif val

gusta olacak şekilde multipl spongioz vida 

ve m. pediküllü greft ile osteosentez uygu

landı. Spongioz vidalar birbirine paralel ola

rak ve minimal 3 adet konuldu. Pediküller 

kuadratus femoris kasının trekanter major'e 

yapışma yerinden kemik blokla birlikte boy

nun posteriorüne transfer edildi ve bir vida 

ile tesbit edildi. 

Olguların takip süresi en az 8 ay, en 

çok 3 yıldır. Ortalama izleme süresi 28 aydır. 

Sonuçlar Harris kalça skoru (5) üzerinden 

değerlendirildi. 

Sonuç 

Olgularımızda erken ameliyat sonrası 

komplikasyon saptanmadı. Iyi bir redüksiyon 

ve internal tesbit uygulanan yalnız multipl vi

da konan 11 olgunun 1 O' u nda kaynama tam 

olarak gözlendi. Hareketler normal sınırlarda 

ve sonuç iyi olarak değerlendirildi. Bir olgu

da ise femur başında sub-total avasküler 

nekroz ve varus deformitesi gözlendi, alt 

ekstremitede 2 cm. kısalık ve kalça hareket

lerinde kısıtlılık gözlendi. Harris skorunda so

nuç orta olarak değerlendirildi. 
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Multipl vidaya ek olarak m. pediküllü sonuçlar verdiğini saptamışlardır. Deyerle 

greft uygulanan olguların 2'sinde kaynama- (9) multipl çiviiri kollum femorise sirkuler ve 

ma ve avasküler nekroz gelişti, olgulara en- paralel olarak göndererek sağlam bir rotas-

doprotez uygulandı ve sonuç kötü olarak yonel stabilite ve iyi bir kompresyon sağla

değerlendirildi. Perikapsüler osifikasyon mıştır. Biz olgularımıza bu yöntemi uygula-

gözlenen 5 olgunun 3'ünde kaynama tam, 

sonuç iyi, 2 olguda ise sub-total avasküler 

nekroz gelişmiştir. Bu kalçalarda hareket kı

sıtlılığı ve ağrı vardı ve sonuç orta olarak de

ğerlendirildi. Diğer 3 olguda kaynama tam, 

hareketler olağan ve sonuç orta olarak de

ğerlendirildi. 

Tartışma 

Femur boyun kırıkları kan dolanımın

daki özelliği ve eklem içi kırığı olmasından 

dolayı özellik taşır. Harper ve arkadaşları (6) 

intrakapsüler kırıklarda eklem içi basıncının 

arttığını ancak intraosseöz kan basıncının 

düştüğünü saptamışlardır. lntrakapsüler 

tamponat segmenter ternur başı kollapsının 

başlıca nedenidir. 

Strömqvist ve arkadaşları (7) tecneti

um 99 m metilen difosfonatla yaptıkları bir 

araştırmada paralel çivi ile tespit edilen im

pakte olgularda kan dolanımının daha iyi ol

duğunu göstermişlerdir. Araştırmacılar deği

şik çap ve pozisyonlarda internal tespit 

materyali kullanınışiarsa da bugün mümkün 

olduğunca az travmatizan ince, iyi fiksasyon 

sağlayan ve lag etkisi olan paralel çivileme 

genel kabul gören yöntem olmuştur. 

Parker ve arkadaşları (8) ternur bo

yun kırıklarında paralel ve çapraz olarak 

garden çivisi ile osteosentez uygulamışlar

dır. Paralel çivilerin çapraz çivilere daha iyi 
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dık. Çivilerin 3 tanesi ternur boynunun yarı 

alt kadranında, 4. sü üst kadranda olacak 

şekilde yerleştirmeye özen gösterilmiştir. 

Burada temel fiksasyon görevini alttaki üç 

çivi yüklenmiştir. Swiontkwiski ve arkadaşla

rı (1 O) dördüncü çivinin stabilizasyona etkisi

nin olduğunu belirtmişlerdir. 

Iyi bir redüksiyonda femur baş ve 

boynunun medial yüzü medial korteksle iyi

ce desteklenmelidir. Ancak ternur boynunun 

üst yüzü femur başının üst kenarındaki sub

kondral kemikle dişlenmişse hafif valgus po

zisyonu kabul edilebilir. 

Olgularımızda paralel multipl çivi uy

guladığımız pedikul greft uygulamalarımıza 

oranla daha iyi sonuç vermiştir. Pediküllu 

greft uygulaması gerek kapsül kesisi ile olu

şan dolaşım bozukluğu gerekse greftle bir

likte perikapsüler ossifikasyona zemin hazır

laması ile bu yöntemin uygulanabilirlik 

alanını oldukça daratimıştır kanısındayız. 
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BÖLÜM-V 

KlSlM- 8 

KALÇA KOMPRESYON ÇiViSiYLE TEDAVi EDiLMiŞ 
iNTERTROKANTERiK 

FEMUR KlRlKLARlNlN SONUÇLARI 

B.A. KILIÇ (*), Ş. MEMiKOGLU (**) 

Günümüzde; ortalama yaşam süresi

nin artışı ve buna bağlı Osteoporoz nedeniy

le, intertrokanterik Femur Kırığı insidansı gi

derek artmaktadır. 

Trokanterika major ve Trokanterika 

minör arasındaki bölgeyi tutan bu kırıkların 

tedavisinde, amaç; bireyi mümkün olduğun

ca çabuk, kırık öncesi hareketli yaşamına 

geri döndürmek, morbidite ve martaliteyi en 

aza indirmektir. (1, 2, 3) 

intertrokanterik Femur Kırığı, ekstra

kapsüler bir kırıktır. Yerleştiği bölge kansel

löz kemik yapısındadır ve medial-lateral fe

moral sirkumfleks arterlerle oldukça iyi 

beslenmektedir. (4, 5, 6) 

Tedavide; büyük ölçüde cerrahi giri

şim uygulanmaktadır. Günümüzde; cerrahi 

girişim sırasında, başlıca dört tipte implant 

kullanılmaktadır. Bunlar; 

1) Sabit plak ve çividen oluşan imp-

lantlar 

2) intramedüller araçlar 

3) Endoprotezler (Replasman Protez-

leri) 

4) Kampresyon yapabilen çivi ve 

plaktan oluşan implantlar 

Bu çalışmamızda; 1981-1992 yılları 

arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakülte

si Ortopedi ve Travmatoloji Bölümünde, kal

ça kampresyon plak ve çivisi kullanılarak te

davi edilen, intertrokanterik ternur kırıklı 

hastaların sonuçları değerlendirildi. 

Bu amaçla ameliyatlarında bu imp

lant kullanılan 118 hasta kontrole çağrıldı ve 

kontrole gelen 41 hasta klinik ve radyolojik 

olarak değerlendirildi. 

(*) Yrd. Doç. Dr., Pamukkale Üniversitesi T1p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali 

(**) Prof. Dr., Hacettepe Üniversitesi Tip Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 
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Klinik değerlendirmede; "Harris Skor- derecenin üstünde varus deformitesi görül-

lama Sistemi" radyolojik deg~ erlendirmede dü. Bu ise; % 4.8'1ik bir başarısızlık oranıydı. 
ise "Doppelt'in Başarısızlık Kriterleri" esas 

alındı. (7, 8) Sonuçlar literatürdeki serilerle istatik-

41 hastanın 15'i (% 36.6) bayan, sel olarak karşılaştı rı ldı. Klinik sonuçların lite-

26'sı (% 63.4) erkekti. Hastaneye başvuru ratürle uyumlu olduğu görüldü. Radyolojik 

tarihinde kadınlar için ortalama yaş; 61.5, değerlendirme sonuçları ise literatürdeki en 

erkekler içinse; 53.1'di. En genç olgu; 18, iyi ve en kötü sonuçlardan anlamlı farklılıklar 

en yaşlı olanıysa; 90 yaşındaydı. Ameliyat göstermekteydi. 

sonrası ortalama izlem süresi; 4.2 yıldı. Genel olarak bakıldığında, iyi seçii-

Kırık tipinin sınıflamasında Griffin- miş olgularda kullanılan kalça kampresyon 

Boyd ve AO sınıflaması esas alındı. Buna çivi ve plağının, oldukça iyi sonuçlar verdiği 

göre olguların 23'ü (% 56.1) stabil, 18'i (% görülmektedir. 

43.9) instabildi. Kemik kalitesinin değerlen-

dirilmesinde Singh indeksi kullanıldı. Buna 

göre; olguların 18'i (% 43.9} osteoporotikti. 

Ameliyat sırasında yalnızca bir olguda açık 

redüksiyon uygulanmıştı. Ameliyat sonrasın

da ise; 41 hastanın 35'i ilk hafta içinde, ka

lanlarsa ilk iki ay içinde parsiyel ağırlık veri

lerek yürütülmüşlerdi. 

Harris Skorlama Sistemi ile yapılan 

klinik kontrollerde, ağırlıklı olarak Fonksiyon 

kaybı ve Ağrı komponentleri puanlandı. So

nuç olarak; 35 olguda (% 85.3) çok iyi so

nuçlar elde edildi. 

Radyolojik değerlendirmede ise Dop

pelt'in Başarısızlık Kriterlerine göre; yalnızca 

iki olguda redüksiyorı. kaybına yol açan, 15 
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BÖLÜM-V 

KlSlM- 9 

iNTERTROKANTERiK FEMUR KlRlKLARlNDA KAPALl 

REDÜKSiYON SONRASI ANTEVERSiYON DEGiŞiKLiKLERi VE 

KALÇA EKLEMi ÜZERiNE ETKiSi 

Atilla Sancar PARMAKSIZOGLU (*), Gürhan AKBULUT(**), Ahmet KURT(**), 

Zafer ORHAN (*) 

Bu çalışmada intertrokanterik femur 

kırıklarında kapalı redüksiyon ve Richards 

çivisiyle internal fiksasyon ameliyatı olan 

hastalardaki femur boyun anteversion deği

şiklikleri, bunun klinik ve uzun dönemde 

koksartroz üzerine etkisini değerlendirmeyi 

amaçladık. 

1986-1994 yılları arasında ameliyat 

olup kontrollere gelen 15'i bayan 32'si er

kek. yaş ortalaması 55.7 olan toplam 47 

hasta Toronzo sınıflaması kullanılarak Mer

le-D'Aubigne yöntemiyle klinik olarak değer

lendirildi. % 80.9 başarılı sonuç saptandı. 

Hastaların 27'sinde direkt radyolojik yöntem

le (bizim modifiye ettiğimiz) femur boyun an

teversion ölçümü yaptık. En doğru sonucu 

veren, ancak pahalı olan BT ile de bu grup

tan 13 hastada anteversion ölçümü yapıp 

yöntemi karşılaştırdık. Direkt radyolojik yön

temle BT arasında ortalama 4.3 derece hata 

çıkması, sağlam kalçalardaki radyolojik an

teversion sonuçlarının literatür bulgularıyla 

uyumlu olması sonucu radyolojik yöntemin 

kabul edilebilir bir hata payına sahip olduğu

na karar verdik. 

Literatür araştırmamızda normral ye

tişkin anteversion dağılımının 1-30 derece, 

çoğunluğunun 8-15 derece arasında olduğu

nu saptadık. Yine literatürde saptadığımız gi

bi anteversion değişikliklerinin (özellikle artı

şının) primer koksartroz için hazırlayıcı faktör 

olduğunu savunan görüşler yanında bunun 

tersini savunan görüşlerde vardır. 

Stabil grupta (Toronzo 1 ,2) başarılı 

sonuç genel başarının üzerinde olup tüm an

teversion değerleri 1-30 derece arasında 

çıktı. Bu anteversionlarda klinik başarı çok 

yüksek olup koksartroz bulguları saptanma

dı. lnstabil grupta (Toronzo 3, 4, 5) olgu sa

yımız yetersiz olmakla birlikte (8 vaka), 3 va

kada O derece ve altında anteversion 

saptandı ve bunlarda hiç çok iyi klinik sonuç 

çıkmadı. Tüm bu bulgulara dayanarak ante

version değişikliğinin klinik sonuç üzerine et-

(*) Taksim Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam 

(**) Taksim Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam. 
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kili olduğunu düşünmekteyiz. Ancak özellik

le instabil kırık grubunda daha geniş bir seri 

ve daha uzun dönemde çalışmanın faydalı 

olacağı kanısındayız. 

Çalışmamızda intertrokanterik ternur 

kırıklarında kapalı redüksiyon ve Richards 

çivisi ile internal fiksasyon uygulanan hasta

larda ternur boynu anteversiyon değişiklikle

rini, bunun klinik ve uzun dönemde koksart

roz üzerine etkisini değerlendirmeyi amaç

ladık. 

Literatürde, ternur boynu anteversi

yon değişikliğinin (özellikle de artışının) idio

palik koksartroz için predispozan faktör ol

duğunu ve bunun tersini savunan iki zıt 

görüş mevcuttur. Predispozan faktör . oldu

ğunu kab.ul eden bazı otörler genç yaşlarda 

yüksek değerlerde anteversiyon değeri sap

tandığında koruyucu deretasyon osteotomisi 

önermektedirler. (13) Buna zıt fikri savunan 

otörlerse anteversiyon değişikliğinin kok

sartroz etyolojisinde rol oynamadığını dü

şünmektedirler. (8) 

Hastalarımızda ternur boynu antever

siyonunu en az hata payı ile ölçen BT yön

temini kullanmaya çalıştık. Ayrıca BT ile kal

ça eklemindeki dejeneratif değişiklikleri de 

incelerneyi düşündük. Ancak bu yöntemin 

pahalı olması ve bu nedenle birçok hastada 

kullanılamaması nedeniyle bir kısım hasta

mızda bizim modifiye ettiğimiz tek planlı 

konvansiyonel radyografi ile Femur boynu 

anteversiyonunu değerlendirdik. Hem BT, 

hem de radyografi yapılan hastalarda bu iki 

yöntemin sonuçlarını karşılaştırdık. 
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Anteversiyon değişikliklerinin kalça 

eklemindeki dejeneratif etkileri uzun dönem

de ortaya çıkabileceğinden, kliniğimizde Ric

hards çivisiyle osteosentez ameliyatlarının 

başlangıç yılı olan 1980 ve sonrasında 

(1994 ilk 3 ayı dahil) ameliyat edilen olgu 

değerlendirme kapsamına alındı. 

Materyal ve Metod 

S.B. Taksim Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde 1986-1994 yılları 

arasında intertrokanterik ternur kırığı teşhisi 

ile kapalı redüksiyon ve Richards çivisiyle in

ternal fiksasyon uygulanarak kontrole çağrı

lan 47 hasta kontrole çağrıldı. 1980-1986 yıl

ları arasında ameliyat edilen hastaların ise 

hiçbiri kontrole gelmemişlerdir. 

Hastalarımızın 15'i erkek, 32'si bayan 

olup; erkeklerin yaş ortalaması 54, bayanla

rın ki ise 59,8, genel ortalama 55,7'dir. Has

taların 22'sinde kırık sağda, 25'inde ise sol

dadır. 

Anteversiyon Ölçümü : 

Konvansiyonel Radyografi; Direkt 

yöntemle ölçüm yapan iki yurt dışı yayındaki 

(2, 1 O) yöntemin modifikasyonunu kullandık. 

Hastanın kalça ve dizleri 90 fleksiyon, kalça

larda 20 abduksiyonda iken ışın pubise sant

ralize edilir ve doz pelvis AP grafi dozuna 

göre biraz artırılarak röntgen çekilir. Büyük 

kaset kullanılarak her iki ternur boynunun 

görüntüsü alınır ve iki tarafın anteversiyonu 

tek grafi ile ölçülebilir. Hasta masaya sırt üs

tü yatırılır. Vücut orta hattından geçen çizgi 

tam düz pozisyonda ve kasetin dış kenarla-



Şekil 1 : Direkt Radiografik anteversiyon ölçüm 

grafisi 

rına paralel olmalıdır. (Kaset kollum temoris
leri ortalayacak şekilde yerleştirilmelidir.) 

Kalça ve diziere uygun açılar verildiğinde 

krurilser vücut orta hattında, birbirine ve 

röntgen masasına paralel olmalıdır. Bu po
zisyonu kurmak için çeşitli destek ve düze
nekler kurulabilir. Bu pozisyonda transkondi
ler eksen, tilmin alt ve üst kenarına paralel 
olur. Film üzerinde boyun ortasından boyna 
paralel geçen eksenle bunu kesen, tilmin alt 

ve üst yüzüne paralel çizgi arasındaki açı 
anteversiyon değerini verir (Şekil 1 ). (1, 4, 9, 
1 O, 11) 

Şekil 2 : CT ile an te versiyon ölçümü grafisi 
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BT ile ölçüm; Temel kural alt ekstre

mitelerin ve pelvisin pozisyonunu hiç değiş

tirmeden femur boynu ile kondillerinden ge

çen iki kesit alınmasıdır. Bu kesitler aynı 

veya iki ayrı film kesitine alınabilir. Pozisyo

nu korumak için en basit yöntem yastıklarla 

destek ve kayışlarla sabitlemedir. Femur 

boynundan geçen eksen ile kondillerin üst 

ve alt yüzlerinden geçen çizgilerin açıorta

yından çi~ilen eksen arasında kalan açı an

teversiyonu verir (Şekil 2). (6, 8) 

Bulgular 

Hastalarımızda prognoz ve tedavisi

ne yön gösterici ipuçları vermesi nedeniyle 

Toronzo sınıflamasını kullandık. (3, 5, 6) 13 

hastam ız Toronzo 1, 14 hastam ız Toronzo 

2, 8 hastamız Toronzo 3 ve 3 hastamız To

ronzo 4 grubunda idi.9 hastamızda ise kay

mamış femur boynu kırığı tespit edilmiştir. 

Direkt Radyolojik Anteversiyon Ölçü

münün BT Ölçümü ile Karşılaştırılması: 

(Tablo 1) 

13 hastada hem BT hem de direkt 

radyolojik yöntem ile anteversiyon ölçümü 

yapıp, karşılaştırdık. iki ölçüm arasındaki 

farklar sağ kalçalarda 4,9 derece, sol kalça

larda 3, 7 derece, ameliyatlı kalçalarda 4,4 

derece, ameliyatsız kalçalarda 4,2 derece 

ve genelde 4,3 derece olarak ölçüldü. 

Kingsley ve arkadaşları yetişkin ante

versiyonlarının % 66'sında 0-15 derece ara

sında olduğu bildirmişlerdir. Bizim çalışma

mızda bu oran% 59.2'dir. (12) 

Anteversiyon Klinik ilişkisi: Ante

versiyon ölçümü yaptığımız 27 ameliyatlı 

hastanın 24 tanesi 1-30 derece anteversi

yon değerlerine sahiptir. 30 dereceden bü

yük anteversiyon değeri yoktur. O derece ve 

altında ise 3 hasta mevcuttur. 1-1 O derece 

ve 21-30 anteversiyon grubunda hiç başarı

sız (orta ve kötü) sonuç (Merle D'Aubigne 

değerlendirmesine göre) yoktur. 11-20 dere

ce grubunda iki başarısız (ikisi de orta) so

nuç mevcuttur. Ancak bu iki hastamızda da 

klinik sonucu etkileyecek patolojiler mevcut 

Tablo 1 : BT ve Direkt Radyolojik Yöntemle Anteversiyon Ölçiimii ve Farkları 

Hasta Ameliyat BT Anteversiyon ~.G. ı\nteversiyon FARK 
Tarafı Ölçümü Olçümü 

R L R L R L 1'\ıneliyatlı IAmeliyatsız 
taraf taraf .. 

.V. " ~· V LO -u -u 

N.Ö. L ıoo ı4° 16° ıso -4 4 4 -4 
M.C. L -10° ı o so ı o ıs ı ı ıs 

N.D. R ı o -100 40 -10° ı o ı o 
K.D. L ııo so ı1° 14° o 9 9 o 
A.Ç. L 2T 32° ıso 31° -2 -ı -1 -2 
M.E. R -19° ı o -90 so ı o 4 10 4 
M.G. R o o go 30 14° 3 6 3 6 
H.T. R ı4° ııo ıso 16° 4 -S 4 -S 
H.B. r lı o 26° ıso ıso 6 -ı 6 -1 
A.T. R -90 170 o o 130 9 -4 9 -4 
z.s. L ıso 32° ı9° ıso 4 -4 -4 4 
E.E. L 15° 30° ııo 270 -4 -3 -3 -4 

64 48 S7 55 
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idi. (Bir hastamızda aynı tarafta hemipleji, 

diğer hastamızda ise 6 ay sonra aynı tarafta 

prostat kanseri metastazı gelişti.) 

O derece ve altında anteversiyona 

sahip 3 hastamızdan hiçbirinde çok iyi so

nuç alamadı k. 

Anteversiyon ve kırık tipi ilişkisini de

ğerlendirdiğimizde stabil grup kabul edilen 

Toronzo 1 ve 2 tip kırıklı hastalarda tüm an

teversiyonlar 1-30 derece arasındadır. Ans

tabil kabul edilen Toronzo 3 ve 4 kırıklı 8 

hastanın 3'ünde anteversiyon O derece ve 

altındadır (Serimizde Toronzo tip 5 hasta 

yoktur.) 

Kırık tipleri ve klinik sonuç değerlen

dirildiğinde stabil grupta (T1 ve T2) başarılı 

sonuç % 85.2 ve instabil grupta (T2 ve T4) 

ise% 72.7'dir. Tüm hastah da ele aldığımız

da genel başarı oranı m ız % 80.9 idi. 

Tartışma 

Kliniğimizde 1986-1994 yılları arasın

da intertrokanterik ternur kırığı teşhisi ile ka

palı redüksiyon ve Richards çivisiyle internal 

fiksasyon uygulanarak kontrole çağrılan 47 

hasta Merle D'Aubigne yöntemiyle değer

lendirilmiştir. % 80.9 başarılı sonuç elde 

edilmiş olup bu literatür sonuçları ile (% 73-

94 arasında) uyumludur. 

Femur boynu anteversiyonu ölçü

münde BT ile ölçümün en doğru sonucu 

verdiği herkesee kabul edilmektedir. Bizim 

kullandığımız direkt yöntemle radyolojik an

teversiyon ölçümü ile BT sonuçları arasında 

ortalama 4.3 derece farklılık vardır. Literatür-

de anteversiyon açısını en iyi ölçtüğü iddia 

edilen radyolojik yöntemlerde bile 5-1 O dere

ce hata olduğu kabul edilmektedir. Bizim 

yöntemimizde 1 O derecelik hata (BT'ye gö

re) 1 tanedir ve yine 1 O derece üzerinde (15 

derece) tek bir hata çıkmıştır. Yine bizim 

sağlam kalçalardaki anteversiyon değerleri 

ile literatürdeki yayınlardaki (7, 13) dağılım 

arasında büyük bir benzerlik mevcuttur. Bü

tün bu verileri göze aldığımızda bizim kullan

dığımız direkt radyolojik anteversiyon ölçüm 

yönteminin kabul edilebilir bir hata payına 

sahip olduğu görülmektedir. 

Literatürde anteversiyon değişikliği

nin (özellikle artışının) primer koksartroz için 

predispozan faktör olduğunu, genç yaşlarda 

tespit edilmesi halinde düzeltici deretasyon 

osteotomisi yapılmasını savunan görüşler 

vardır. Bunun aksini savunanlar ise antever

siyon değişikliğinin yıllar içinde yavaş yavaş 

geliştiğini ve bunu dengeleyen asetabuler 

anteversiyon, diz ekiemi ve ayak bileği ekie

mi uyumları ile kompansasyon gelişebilece

ği tezini savunmaktadırlar. (7, 13) Femur 

boynu anteversiyonu değişikliğinin primer 

osteoartrit için predispozan faktör olduğu ka

bul edilirse, bu kabul edilmese bile intertro

kanterik kırıkların tedavisinde olabilecek bir 

anteversiyon değişikliği çok ani olduğu, ye

tişkin hastalarda kompanse edici uyumların 

devreye girebitmesi hemen hemen mümkün 

olmadığı için ternur başında yük dağılımında 

bozukluklar olabileceği ve bunun genç orta 

397 



yaş grubu hastalarda uzun dönemde kok- bilmesi için öncelikle instabil grupta daha 

sartroza hazırlayıcı faktör olabileceği düşü- geniş bir seri ve daha uzun dönemli bir ça-

nülebilir. lışma yapılması gerekmektedir. 

Kırık tipi prognoz ve başarılı sonuç 

için fikir vericidir. Stabil grupta başarı ortala

ma değerin üzerinde, instabil grupta ise al

tındadır. Bizim çalışmamızda % 12.5 stabil 

grup lehine fark vardır. lnstabil grupta hasta 

sayımızın az oluşu (8 hasta) istatistiksel an

lamlı sonuç için yeterli olmamasına rağmen, 

aradaki fark yine de bu grupta kapalı redük

siyon ve internal fiksasyonla osteosentezde 

çok daha dikkatli olmamız gerekitğini düşün

mektedir. 

Stabil intertrokanterik fe m ur kırıkların

da {T1, T2) kapalı redüksiyon anteversiyon 

değişikliği oluşumu riski çok azdır. Bu grup

taki hastalarımızın hepsi 1-30 derece ante

versiyona sahiptir ve bu grupta klinik başarı 

çok yüksektir. 

lnstabil grupta (T3, T4, T5) klinik ba

şarı oranı stabil grup ve genel başanya göre 

daha düşüktür. Bunda olabilecek anteversi

yon değişiklikleri de etkili olabilir. Bu grupta 

hasta sayımız yetersiz olmasına rağmen (8 

hasta), üçünde dikkate değer anteversiyon 

değişikliği olması ve bu 3 hastada iyi sonuç 

elde edilmemiş olması dikkat çekicidir. 

Sonuç olarak; intertrokanterik ternur 

kırıklarının tedavisinde uygun anteversiyon 

klinik başarı için önemlidir. Ancak özellikle 

koksartroz üzerine etkisinin değerlendirile-
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BÖLÜM-V 
KlSlM -10 

iNTERTROKANTERiK FEMUR KlRlKLARlNlN 
GAMMA ÇiViSi iLE TEDAViSi 

C. YJ!dmm TÜRK(*), /than DEMiRYILMAZ (**), Mehmet TUNCEL (*), 

Ömer YAVUZ(**) 

Trokanterik bölge kırıklarının tedavisi 

halen tüm Ortopedi ve Travmatoloji Klinikle

rini meşgul eden güncel sorunlardan biridir. 

Konservatif tedavi ile iyi sonuçlar elde edile

bilmesine karşın, martaliteyi azaltması ve er

ken mobilizasyona imkan vermesi sebebiyle 

internal fiksasyon tercih edilmektedir. (4, 6, 

7, 12) 

Trokanterik bölge kırıklarının cerrahi 

tedavisinde Jewet çivisi, Dinamik kalça çivi

si, Zickel çivisi gibi çok sayıda değişik inter

nal fiksasyon araçları kullanılmaktadır. (1, 2, 

5, 9, 11' 12, 19) 

Bu çalışmada, Aralık 1993 - Kasım 

1994 tarihleri arasında, intertrokanterik fe

mur kırığı teşhisiyle Gamma çivileri ile tedavi 

edilerek prospektif olarak takibi yapılan 21 

olgudakı klinik deneyimlerimiz aktarılmaya 

çalışılmıştır. 

Hastalar ve Metod 

Aralık 1993 - Kasım 1994 tarihleri 

arasında, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde femur 

intertrokanterik kırığı teşhisi alan 26 hasta 

Gamma çivileriyle tedavi edildi. Hastalardan 

5'i ameliyat sonrası dönemde kaybedildi. 

Kalan 21 hastanın 12 (% 57)'si bayan, 9 (% 

43)'ü bay idi. Hastaların yaşları 36-83 yıl ara

sında olup, ortalaması 65.2 yıl idi. Hastaların 

takip süresi 6-18 ay arasında olup ortalama

sı 9.6 ay idi. Kırık 12 (% 57) hastada sol kal

çada, 9 (% 43) hastada ise sağ kalçada idi. 

Kırık sebebi 18 (% 86) olguda minör 

travma veya yürürken düşme, 3 (% 14) ol

guda ise yüksekten düşme veya trafik kaza

sı gibi major bir travma idi. Hastalar osteo

poroz yönünden Singh sınıflamasına göre 

değerlendirildi. Buna göre 7 (% 33) hasta 

normal (Grade 4-5-6), 14 (% 67) hasta ise 

osteoporotikti (Grade 1-2-3) Kırık stabilitesi 

Ewans sınıflandırmasının Jensen modifikas

yonuna göre yapıldı. (1 O, 11) Buna göre kırık 

11 (% 52) olguda stabil, 1 O (% 48) olguda 

ise instabil idi. 

(*) E.Ü. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali YardimCI Doçenti 

(**) E.Ü. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Araştirma Görevlisi 
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Ameliyat kırık masasında ve skopi al

tında gerçekleştirildi. Kapalı redüksiyonu ta

kiben trokanter majordan proksimale doğru 

6-8 cm'lik kesi yapıldı. Trokanter major tepe

sinin lateralinden çivinin geçeceği ölçüde 

delik açıldı. Medullar kanal reamerize edil

medi. Jig sistemiyle çivi yerleştirildi. Daha 

sonra kılavuz tel femur boynuna gönderile

rak bunun pozisyonu uygun ise bunun reh

berliğinde uygun boyda lag screw yerleştiril

di. Kırık stabil ise distal vidalama yapılmadı. 

Ameliyattan sonraki 3 gün içinde ekstremi

teye parsiyel yük verildi. 3. haftadan sonra 

tam yük verildi. 

Her hastada; ameliyat süresi, varsa 

ameliyat sürecindeki güçlükler, röntgen ışı

nına maruz kalma süresi, ameliyat sırasın

daki kan kayıpları, ameliyat sonrası dönem

de yaradaki drenaj, kan transfüzyonu mik

tarı, hastanede kalış süresi kaydedildi. Has

taların tamamı prospektif takip edilerek kli

nik ve radyolojik olarak değerlendirildi. 

Bulgular 

Kırık ile ameliyat arasında geçen sü

re 3 ila 19 gün arasında, ortalama olarak ise 

8.4 gün idi. Hastanede kalış süresi en kısa 9 

gün, en uzun 48 gün olup, ortalama süre 14 

gün idi. Ameliyat süresi 35 dk. ile 2.5 saat 

arasında olup ortalaması 68.5 dk. idi. Ameli

yat esnasında ortalama olarak 1.2 dk. rönt

gen ışınma maruz kalındı. Ameliyat sırasın

da ve sonrasında hemovac'tan kan kaybı 

ortalama 180 cc idi. 

Kırıkların tamamı kaynadı. Hiçbir ol

guda enfeksiyon görülmedi. 1 olguda çivinin 

distalinden distal vida deliğinin hemen üze

rinden femur cisminde oblik kırık olduğu 

gözlendi. Hasta yeniden ameliyata alındı. Kı

rık redükte edilerek serklaj teli ile tespit ya

pıldı. Ameliyattan 1 O ay sonraki son kontrol

de kırık kaynamış idi. 1 olguda ameliyattan 

sonra çekilen radyografide lag vidasının fe

mur boynu dışında olduğu görüldü. Bu olgu 

yeniden ameliyata alındı. Kalça eklem kap

sülü açılarak lag vidası açık redüksiyon ile 

femur boynuna geçildi. 1 olgu hastaneden 

taburcu edildikten 3 ay sonra düşmeye bağlı 

ameliyat olan kalçasında ağrı şikayeti ile 

başvurdu. Radyografik incelemede subtro

kanterik bölgede spiral kırık tespit edildi. 

Hasta konservatif olarak takip edildi. 3 ay 

sonra kırık tamamen kaynadı. 

Tartışma 

Kayıcı tipte plak-çivi kombinasyonları

nın hem stabil hem de instabil intertrokante

rik kırıklarda başarı ile uygulanmasına kar

şın, fazla kan kaybı, infeksiyon riski, hastaya 

erken yük verilemernesi gibi problemler de

vam etmektedir. Kayıcı tipteki çivilerin avan

tajlarını intramedullar fiksasyonla birleşiterek 

bu çivilerin moment kolunu düşürmek ama

cıyla Gamma çivileri geliştirilmiştir. (8, 13, 

17) 

Literatürde Gamma çivisi ile kayıcı 

tipte plak-çivi kombinasyonunu karşılaştıran 

çok sayıda çalışma vardır. lnfeksiyon, ameli-
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yat esnasındaki kan kayıpları, erken yük 

verme, kırık kaynama süresi, hastanede ka

lış süresinin azlığı gibi faktörler dikkate alın

dığında Gamma çivisinin dinamik kalça çivi

lerine göre çok daha avantajlı olduğu tespit 

edilmiştir. (3, 13) Ancak ileri takipte mortali

te açısından ikisi arasında fark bulunmamış

tır. Gamma çivisi deneyimli ellerde uygulan

madığı taktirde kamplikasyon oranı 

yüksektir. (14, 15, 18) En sık rastlanılan 

kamplikasyon ameliyattan sonraki dönemde 

femur cisim kırığıdır. Ameliyattan sonra kırık

Iara genel yaklaşım konservatif tedavi ya da 

daha uzun boylu bir çivinin konmasıdır. (15, 

16, 18) 

Resim 2: Aym olgunun ameliyat sonrasi ön

arka radyografisi 

Resim 1 : Bir olgumuzun ameliyat öncesi rad- Resim 3: Aym olgunun ameliyat sonrasi yan 

yografisi radyografisi 
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Sonuç olarak bizim deneyimierimize 

göre, intertrokanterik ternur kırıklarının teda

visinde Gamma çivisi uygulaması başarılı bir 

yöntemdir. Ancak intramedullar çivileme tek

nikleri konusunda deneyimli ellerde yapıl

masının daha uygun olacağı görüşündeyiz. 
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BÖLÜM-V 
KlSlM -11 

INTERTROKANTERiK FEMUR KIRIKLI YAŞLI HASTALARlN 
LEINBACH PROTEZi iLE TEDAViSi VE SONUÇLARIMIZ 

M. TÜRKMEN,(*), N. OKAN(**), E. ATEŞ(*) 

Giriş 

intertrokanterik femur kırıkları, femur 

boynu kırıkiarına oranla daha ileri yaşlarda 

görülürler. (1, 3, 14) Çoğu ek sistemik ve 

metabolik hastalıklara sahip olan bu hasta

larda senil osteoporoz ile birlikte kırıkta gö

rülen instabilite, osteosentezlere yapılan te

davide % 46'1ara varan başarısızlığa neden 

olmaktadır. (8, 9, 11) Ayrıca kaynama ger

çekleşinceye kadar hastaya tam yük verdiri

lememekte, bu da rehabilitasyonu güçleştir

mekte, mobilizasyonu geciktirmektedir. (1, 

2, 3, 4) Yatağa bağlanan yaşlı hastalarda 

yaşam kalitesi düşmekte ve mortalite art

maktadır. (7, 14) 

Çalışmamızın amacı, yaşlı, osteopo

rotik, instabil intertrokanterik femur kırığı 

olan hastalarda erken mobilizasyonu sağla

mak için primer tedavi olarak Leinbach tipi 

hemiartroplasti uygulamak ve sonuçlarımızı 

literatür verileri ışığında değerlendirmektir. 

toloji Kliniği'nde intertrokanterik femur kırıklı 

59 hasta, Mart 1990 - Ocak 1995 tarihleri 

arasında Leinbach protezinden esinlenilerek 

yerli imalatı yapılmış ikicisim (sap) kısmı, ye

di boy başı olan hemiprotez tipi bir endopro

tezle tedavi edildi. Olguların 55'inin prospek

tif takibi veya retrospektif yeterli dosya 

taraması yapılabildi. Bunların 42'si (% 76.36) 

kadın ve 13'ü (% 23.64) erkekti. Kadın has

talarımızın yaş ortalaması 78.4 (63-93), er

keklerin ise 80.5 (63.95) olup genel olarak 

tüm hastalarımızın yaş ortalaması 79.5 (63-

95) idi. Hepsinin sistemik sorunları vardı. 

Anestezi bölümünce ameliyat riski açısından 

39 hasta ASA IV, 12 hasta ASA lll ve 4 has

ta ASA ll olarak değerlendirildi. Singh indek

sine göre olguların 3'ü 1. derece, 22'si 2. de

rece, 19'u 3. derece, 8'i 4. derece ve 3'ü 5. 

derece osteoporoza sahipti. Ortalama 13.3 

(4-23) günde genel anestezi ile ve pastero-

lateral girişimle, sement kullanılarak arneli-

Gereç ve Yöntem yat edilen hastalarımızı ameliyattan sonra 

Sağlık Bakanlığı Istanbul Haydarpa- olarak yine ortalama 9 (4-22) günde taburcu 

şa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travma- ettik. 

(*) Haydarpaşa Numune Hast. Ort. Trav. Kliniği. 



Bulgular 

Ameliyat yapılırken 2 (% 3.63) ve er

ken ameliyattan sonraki dönemde (ilk 1 haf

ta içinde) 4 (% 7.27) hastamızı kaybettik. Di

ğer hastalarımızın hiçbirinde hastanede 

yattıkları süre içinde infeksiyon, çıkık, trom

boflebit ve derin dekubitus görülmedi. Prote

zi retrevert çakılan 1 hasta ve osteoporoz 

derecesi Singh indeksine göre 2 olup Evans 

Tip-Id trokanterik kırıklı, ameliyatta proteze 

destek olarak çift serklaj uygulanmış 1 has

taya ameliyattan sonra 3 hafta cilt traksiyo

nu uygulandı. Diğer hastalara ortalama 2. 

günde oturtulup 5. günde tam yük verdirile

rek fizyoterapist gözetiminde yürütüldüler. 

Taburcu edilen hastalarımız en az 1, en çok 

26 ay olmak üzere ortalama 14 ay izlendi

ler. 1. yıl içerisinde 7 (% 12. 72) ve 2. yıl içe

risinde de 12 (% 21.81) hastamızın daha 

ölüm haberini aldık. Kontrol muayenesine 

gelen 22 hastanın 3'ünde (% 5.45) sement 

gevşemesi ve 4'ünde (% 7.27) asetabular 

protrüzyon vardı ve bunlardan 2'sinde (% 

3.63) gevşeme ve protrüzyon biraradaydı. 

Bu 5 hasta da destekle ev içerisinde ağrısız 

dolaşabiliyorlardı. 2 (% 3.63) hastada miyo

zitis ossifikans tespit edildi ancak kalça ha

reketlerini engellemiyordu. Diğer 15 hasta

dan 6'sı daha önce yürüme sırasında 

desteğe gerek duymazken baston kullanı

yordu, bunun nedenini kendilerine güvensiz

lik olarak açıkladılar; ameliyattan memnun

dular. Geriye kalan 9 hasta ve telefonla 

ulaşabildiğimiz 2 hasta ise eski fonksiyonel 

durumlarına dönmüşlerdi. 
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Tartışma 

Yaşlı, osteoporotik hastalardaki insta

bil intertrokanterik kırıklarda primer tedavi 

olarak Leinbach protez uygulaması ilkkez 

Stern ve Goldstein tarafından 1970'1i yıllarda 

başlatıldı. (15, 16) Green, aynı özelliklere 

sahip hastalara primer olarak bipolar protez 

uyguladı. (6) Yurdumuzde ise 1980'1i yılların 

ortalarından başlayarak intertrokanterik fe

mur kırıklı yaşlı hastalara primer parsiyel 

protez uygulamasıyla ilgili yayınlar yapılma

ya başlandı. Öztürk ve arkadaşları seçilmiş 

olgularda Thompson protez ve bir başka se

ride Leinbach protez uygulamışlar; Kral ve 

arkadaşları Leinbach protez ve parsiyel fe

mur replasman protezi kullanmışlar; Görgeç 

ve arkadaşları ise Leinbach protez ile primer 

tedavi sonuçlarını yayınlamışlardır. (5, 10, 

12, 13) Tüm yazarlar hemiartroplasti ile pri

mer olarak tedavi edilen olgularında erken 

mobilizasyon amacını gerçekleştirebildik

lerini, hastanede yatış süresinin kısaldığını, 

kamplikasyon oranının az olduğunu, morbi

dite ve mortalitenin internal fiksasyon me

todlarıyla yapılan tedavilere oranla düştüğü

nü bildirmişlerdir. (2, 5, 6, 7, 1 O, 12, 13, 15, 

16, 17) 

Bizim serimizde, hayatta olan hasta

ların morbiditeleri düşüktür. Erken ve geç 

dönemde majör kamplikasyon görülmemiştir 

ve hastalar planlandığı şekilde erken mobili

ze edilebilmişlerdir. Ancak mortalitemiz di

ğer serilere göre yüksektir. Ameliyattan son

ra geç dönemde, 1. ve 2. yıl içerisinde 



kaybettiğimiz hastalar daha önce mevcut 

olan sistemik sorunları nedeniyle vefat et

mişlerdir. Bunların yaşadıkları süre içinde 

yaşam kalitelerinin kırık öncesi döneme eriş

tiğini, ameliyattan memnun olduklarını ~e 
ameliyattan sonra dönemde daha önceki 

hastalıkianna ek olarak başka sistemik ve 

metabolik sorunların ortaya çıkmadığını öğ

rendik. Ameliyatta kaybettiğimiz iki hastamız 

da erkekti, 91 ve 95 yaşlarındaydılar, genel 

anestezi riskleri ise ASA IV olarak değerlen

dirilmişti. ikisinde de sementleme sırasında 

hipotansiyon gelişti ve dolaşım yetersizliği

ne girerek kaybedildiler. ilk 1 hafta içerisin

de ölen diğer dört hastamızda ise yine ileri 

derecede kronik sistemik hastalıklar vardı. 

ileri yaştaki instabil intertrokanterik 

femur kırıklı osteoporotik hastalarda primer 

olarak parsiyel protez uygulaması bugün li

teratürde kabul gören bir tedavi dir. (1, 3, 6, 

7, 15, 16, 17) Biz de uygun hastalarda Lein

bach protezi uygulamaktayız. Erken mortali

tedeki yüksekliği hastaların metabolik kom

pansasyonlarının yeterli düzeyde sağlana

mamasına, ameliyat için uzun bekleme sü

resinin yarattığı komplikasyonlara bağla

maktayız. Gördüğümüz iki ameliyat yapılır

ken olan ölümler ise sementleme kompli

kasyonları açısından anestezi ekibinin dik

katli olması gerektiğini göstermektedir. ( 14, 

18) Diğer protez tipleriyle karşılaştırmalı ola

rak, büyük olgu serileriyle yapılacak çalış

malar, Leinbach protezin mortaliteye etkisi 

olup olmadığını açığa çıkarmakta yardımcı 

olacaktır. 
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BÖLÜM-V 

KlSlM -12 

PERTROKANTERiK FEMUR KlRlKLARlNDA 
LEINBACH PARSiYEL ENDOPROTEZ UYGULANMASI 

Bülent AKSOY(*), Birol BASiÇ (**), Tank ŞENER(**) 

Ayhan N. KARA(***) 

Tedavisi halen tartışmalı olan femur 

proksimal bölge kırıklarında amaç; stabil bir 

yöntemle, erken hareket verdirecek şekilde 

tedavi yöntemi olmalıdır. Yaşlı hastaların tro

kanterik bölge kırıklarında osteoporoza bağlı 

olarak osteosentez komplikasyonlarının sık 

görülmesi erken yük verdirme avantajının ol

maması nedeniyle bu hastaların Leinbach 

tip parsiyel endoprotez tedavisi uygun bir 

seçenektir. 

Bu çalışmada 32 pertrokanterik kırıklı 

hastanın Leinbach tip parsiyel endoprotezle 

tedavi edilmiş ve son kontrolü yapılan 21 

hastanın klinik ve radyolojik değerlendirilme

si yapılmıştır. 

Hastalar ve Yöntem 

1992-1995 yılları arasında Vakıf Gu

reba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Hastalarımızın cinsiyete göre dağılımı 

22 bayan, 1 O erkektir. En küçük hasta 55, 

en büyük hasta 100 yaşındadır. (ort. 78) 

Son kontrole gelen hasta sayısı 21 'dir. Bu kı

sa takip süresi 3 ay, en uzun 26 ay, ortala

ma 14 aydır. 1 hasta ameliyat sonrası erken, 

6 hasta ise takip süresi içinde kaybedilmiş

tir. 

2 hasta patolojik kırık, 2 hasta kalça 

çivilernesi zemininde gelişen osteosentez 

komplikasyonu nedeniyle ameliyat edilmiş

lerdir. Diğer hastalar basit düşme anamnezi 

ile gelmişlerdir. 

Kırık oluşu ile yatış arasında ortalama 

4 gün, yatış ile ameliyat tarihi arasında orta

lama 9 gün geçmiştir. 

Kliniği'nde intertrokanterik kırık tanısı ile te- 30 hastaya genel anestezi, 2 hastaya 

davi edilen 32 hasta incelemeye alındı. epidural anestezi altında girişim yapılmıştır. 

(*) Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji KI. Başasistam 

(**) Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji KI. Asistam 

(***) Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji KI. Şefi. 
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Tüm olgularımıza postero-lateral mo

difiye Gibson kesisi ile girildi. Trekanter ma

jor serbestleştirildi. Bazı olgularda 2 adet 

sement kullanılarak, bazen sementsiz ola

rak uzun ya da kısa saplı protez adapte edil

di. Dren konularak katlar anotomisine uygun 

kapatıldı. Ortalama 1 ünite kan transfüzyon 

için kullanıldı. 

Hiçbir olguda infeksiyon, çıkık ya da 

ternur cisim kırığı komplikasyonu görülmedi. 

Kırık Sınıflaması, Evans ya da Tron

zo Sınıflaması esas alınarak yapıldı. Kırıkla

rın tamamı instabil, Tronzo sınıflaması ile 

24'ü Tip lll, 8'i Tip IV olarak bulundu. 

Olgularımızı Merle D'Aubigre-Postel 

kriterlerine göre değerlendirdik. Bu değer

lendirmede ağrı, hareket ve yürüme kapasi

tesi kriterlerine bakıldı. 

Bulgular 

Hastalarımızın Merle D'Aubigne

Postel değerlendirmesine göre 5'i çok iyi (% 

24), 8'i iyi (% 38), 5'i orta (% 24), 3'ü kötü 

(% 14) olarak bulundu. 

Kötü olan olguların ikisinde baş bü

yük olarak bulundu. Hepsinde trekanter ma

jor deplase olarak radyolojik incelemede gö

rüldü. 1 olguda anteversiyon kusuruna bağlı 

gelişen deformite sonucu revizyon yapıldı. 

nel durumu açısından en az riskli bir yön

temle kısa zamanda tedavi edilip, mobilize 

edilmelidir. (1, 2, 4, 5, 8, 9) 

Trokanterik bölge kırıklarının tedavisi 

primer olarak cerrahi olduğu hemen tüm ya

zarlarca kabul edilmektedir. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 

7, 11) 

Arıstabil trokanterik bölge kırıklarında 

anotomik repozisyon zordur ve zaman alıcı

dır. Bazen de başarılamaz. Anatomik repo

zisyonun yapılabildiği olgularda ameliyat 

sonrası dönemde koksa vara, çivi-plak kırıl

ması, çivi protrüzyonu gibi komplikasyonlar 

sık olarak ortaya çıkmaktadır. Bazı olgularda 

da ikinci bir ameliyat gerekmektedir. Kampli

kasyon oranı % 18 - % 50 a,rasında değiş

mektedir. (1, 2, 6, 7, 8, 9) 

üsteesenteze ait bu komplikasyonla

ra osteoporoz ve genel duruma ait diğer 

olumsuzluklarda eklenince ortaya fasit bir 

daire çıkmakta, hastanın mobilize olması ve 

genel durumunun düzelmesi güçleşmekte

dir. Böyle bir durum ancak çimento ile adap

te edilebilen ve bölge anatemisini restore 

ederek erken yük verdirmeye müsaade 

eden kalça protezi ile önlemek mümkün ol

maktadır. (6, 7, 8, 9, 10) 

Özellikle Tronzo Tip lll, Tip IV gibi 

trekanter major kırıklı arıstabil olgularda ab

duktor mekanizmayı koruyucu özelliği ile Le-

Tartışma inbach tip protez önem kazanmaktadır. iler-

Trokanterik bölge kırıkları genellikle de gelişebilecek asetabulum eklem deje-

yaşlı kişilerde görülmekte olup, hastanın ge- nerasyonu için başın değişebilir olması ve 
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protezin sementle adapte edilerek erken 

yük verdiretilmesi ve trekanter majorun 

serklaj teli ile protez üzerindeki yuvaya tut

turulabilmesi üstünlükleri arasındadır. 

Stern-Goldstein % 88 çok iyi, Lein

bach 36 hastalık seride tamamen mükem

mel sonuç, Resenfad % 92 çok iyisonuçlar 

yayınlamışlardır. (6, 7, 8, 9, 10) 

Hastalarımızı ameliyattan sonraki 2. 

gün Walker yardımı ile yürüttük ve ortalama 

1 O. günde taburcu ettik. Elde ettiğimiz bul

gular ışığında 75 yaş üstü hastaların ansta

bil trokanterik bölge kırıklarında Leinbach tip 

parsiyel protezin uygun bir tedavi seçeneği 

olduğu inancındayız. 
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BÖLÜM- VI 

EKSTERNAL FiKSATÖR 

KlSlM -1 

EKSTERNAL FiKSATÖR UYGULAMALARIMIZIN 
DEGERLENDiRiLMESi 

Bülent KAVAKLI (*), Taşkm TECiMER (**), 

Ercüment ZAYi M (***), Serdar ÖZYALÇ/N (****) 

Eksternal fiksatörlerin travmatolojide 

kabul gören primer endikasyonu, tip 2 ve tip 

3 açık kırıklar ve geniş yumuşak doku zede

lenmeleriyle birlikte olan kırıklardır {2, 5, 7, 

8, 11 ). Ancak kapalı kırıkları olan politravma

lı bir hastada cerrahi riskini azaltmak ve acil 

stabilizasyon sağlamak ya da yaşlı bir has

tada erken mobilizasyon sağlamak amacıy

la da eksternal fiksatörler kullanılabilir (1, 6). 

Hastalar ve Yöntem 

11.2.1991 1 10.12.1994 tarihleri ara

sında Karta! Eğitim ve Araştırma Hastanesi 

1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine çeşitli 

ekstremite kırıklarıyla başvuran 46 hastanın 

48 ekstremitesi, değişik tipteki eksternal fik

satörlerle tedavi edilmiştir. Olgularımız; 30 

tibia açık, 16 ternur (11 açık), 1 humerus 

açık, 1 radius açık kırık idi. Olgularımızın 

42'si erkek (% 91 ,3), 4'ü bayandı (% 8, 7). 

En küçük yaş 12, en büyük yaş 90 olmak 

üzere ortalama yaş 36,5 idi. Kırıkların 43'ü 

(% 89,6) açık ve 5'i (% 10,4) kapalı idi. Açık 

kınların Gustillo Anderson sınıflamasına 

göre dağılımı Tablo 1 'de görülebilinir. 

Etyolojik nedenlmerin başında trafik 

kazası gelmekte olup, bunu yüksekten 

düşme takip etmektedir. Kırıkların oluş nede

ni Tablo 2'de gösterilmiştir. 

(*) Karta! Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Muavini, Op. Or. 

(**) Karta! Eğitim ve Araştirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistan, Op. Dr. 

(***) Karta! Eğitim ve Araştirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Uzman, Op. Or. 

(****) Karta/ Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistan, Or. 
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Tablo 1: Açtk ktrtklann Gustilo -Anderson smtf

/amasma göre dağtltmt 

Tip 1 Tip2 Tip3A Tip3B Tip3C 

8 6 19 5 5 

%18,6 %13,9 %44,9 %11,6 %11,6 

Tablo 1: Etyolojik sınıflandırma 

Araç içi trafik kazası 7 

Araç dışı trafik kazası 20 

Yüksekten düşme 8 

Ağır cisim düşmesi 4 

Kurşunianma 5 

Patlama 2 

Olguların 30'unda (% 65,2) yalnız 

ekstremite kırığı varken, 16'sı (% 34,8} diğer 

organ yaralanmaları da olan politravmalı 

hastalardı. Politravmalı olguların hepsine, 

acil servise ilk müracaatlarında genel cerra

hi, beyin cerrahisi ve ilgili dal hekimliğince 

konsültasyonları yapılmıştır. Hastalara müm

kün olan en erken dönemde, hatta genellik-

günde eksternal fiksatör uyguladık. Ameliyat 

sonrası dönemde hastalarımızın hiçbirinde 

nörolojik kamplikasyon görülmemiştir. 

Hastalarımızın hastanede kalma sü

resi en uzun 54 gün, en kısa 2 gün olmak 

üzere ortalam 21 ,2 gündür. 

Eksternal fikstör seçiminde kınğın 

tipi, kınğın oluştuğu anatomik bölge, yumu

şak doku hasarının miktarı, hastanın yaşı ve 

genel durumu gibi faktörler göz önüne alına

bilmeye çalışıldıysa da, acil şartlarda müda

hele etmek istediğimizden, elimizdeki ola

naklar ve hastanın ekonomik seviyesi bu 

seçimde etkili olmuştur. 

Bulgular 

Hastalarımız en az 6 ay ve en uzun 4 

yıl olmak üzere ortalama 18 ay takip edilmiş

tirler. Olgularımızın 16'sında (% 34,8) çivi 

dibi enfeksiyonu gelişmiştir. Kültüre uygun 

antibiyoterapi ile 14 hastada enfeksiyon 

kontrol altına alınmış, 2 ( % 4,3) hastada çivi 

dibi enfeksiyonuna bağlı osteomyelit geliş-

le batın ve kafa travması için yapılan ameli- miştir. 

yatlar sırasında eksternal fiksatör 6 (% 12,5) fiksatör uygulamamızda 

uygulamaya çalışılmıştır. Stabilizasyon için mekanik yetmezliğe bağlı korreksiyon kaybı 

32 (% 66,7) hastaya Orthofix, 6 (% 12,5) gelişti. Bunların ikisi Girgin (tüm Girgin'lerin 

hastaya llizarov ve 1 O (% 20,8) hastaya Gir- % 20'si), ikisi Orthofix (tüm Orthofix'lerin % 

gin tipi eksternal fiksatörü olmak üzere, üç 6,25'i) ve ikisi ilizarov (tüm ilizarov'ların % · 

ayrı tipte eksternal fiksatör kullandık. 33,3) tipi eksternal fiksatördü. Repozisyon 

15 (% 32,6) hastada olay günü uygulanan bu hastalarda uzun dönem takip-

olmak üzere, tüm hastalara ortalama 8,8 lerde herhangi bir sorun gelişmedi. 
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Tablo 3: Uygulanan aksternal fiksatör tiplerine göre, kmklarm ortalama kaynama süreleri ve sistemle

rin ortalama Çikanima süreleri 

Ortalama kaynama Ortalama çıkarma 

Hasta Sayısı Süresi Süresi 

lntertrokanterik ternur kın ğı 

Femur diafiz kırığı 

ORTHOFIX Tibia diafiz kırığı 

Radius diafiz kırığı 

Humerus diafiz kırığı 

Femur diafiz kın ğı 

ILIZAROV Tibia diafiz kırığı 

GlRGlN Tibia diafiz kı rı ğı 

Takiplerimizde sadece 2 hastada 3 

ve 3,5 cm'lik problem yaratan kısalık gözlen

di. Karşılaşılan bir diğer önemli sorun da, 

komşu ekle hareketlerinde sınırlılıktı. Hasta

lara tolere edebildikleri en kısa dönemde 

pasif ve aktif egzersizler başlatılmasına rağ

men, özellikle ipsilateral kırığı olan hastalar

da dizde daha belirgin olmak üzere, % 35 

hastamızda eklem hareketlerinde sınırlılık 

gözlendi. Hastalarımızın hiçbirinde fonksi

yonları olumsuz olarak etkiliyecek şekilde 

açılanma göezlenmedi. 

Uyguladığımız eksternal fiksatörler 

ayrı ayrı değerlendirildiğinde Tablo 3'deki 

değerlere ulaşılmıştır. 

3 

14 

15 

1 

1 

2 

4 

10 

5 ay 7 ay 

6,5 ay 10 ay 

18,5 hafta 6,5 ay 

7 hafta 10 hafta 

7 hafta 12 hafta 

6ay 7,5 ay 

16 hafta 5,5 ay 

16 hafta 5,5 ay 

komplike kırıkları dikkate alarak, eksternal 

fiksatör uygulamalarımızı değerlendirdi k. 

Uygulamalarımızda en sık karşılaştı

ğımız sorun çivi dibi enfeksiyonudur. Litera

türde % 25 - 30 arasında bildirilen bu komp

likasyon, bizim serimizde % 34,8 oranında 

gözlenmiştir (4, 9, 1 O, 11 ). Yine literatürde 

% 2-3 oranında bildirilen çivi dibi enfiksiyo

nuna bağlı osteomyelit, bizim serimizde % 

4,3 oranında gelişmiştir (3, 4). Bu farkın ne

deni, hastalarımızın sosyokültürel durumları 

nedeniyle kontrollerini aksatmaları ve pan

sumanlarını kontrolümüz dışında yaptırma

larıdır. 

Hastanemizin bulunduğu yer ve böl

gemizin yoğunluğu nedeniyle, politravmalı 

Tartışma hastalarla sık olarak karşılaşmaktayız. Cer-

Ekstremite kırıklarının tedavisinde rahi klinikleriyle ortak olarak olşuturduğu-

amaç, hastanın en kısa sürede sosyal yaşa- muz protokol sonucu, bu konudaki deneyim-

ma ve eski işine tüm fonksiyonlarıyla döne- lerimiz her geçen gün artmaktadır. Bize 

bilmesidir. Çalışmamızda, özellikle açık ve göre, politravmalı hastaların stabilizasyonu 
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için, erken dönemde uygulanan eksternal 

fiksatör en uygun tedavi yöntemidir (6, 8, 9). 

Ekstremite kırıklarının tedavisinde 

karşılaşılan açılanma ve kısalık, genellikle 

yeterli konsalidasyon olmadan yük verilme

sine veya sistemde gevşeme olmasına bağ

lıdır. Parsiyel yük vermek için önerilen süre, 

sisteme göre değişmekle beraber, genellikle 

tibia kırıklarında 3-6 hafta ve femur kırıkların

da ise 6-8 haftadır (3,4,9, 11 ). Biz, ilizarov 

sistemini uyguladığımız olguların dışında, 

yeterli kal dokusu görmeden yük vermeye 

başlamadık. Takiplerimizde, sadece 2 has

tada 2cm'i aşan kısalık farkı gelişti. Hiçbir 

hastamızda, fonksiyonel bozukluğu yarata

cak oranda açılanma gözlenmedi. 

Karşılaştığımız önemli bir sorun da, 

komşu ekiemiere erken hareket vermemize 

rağmen, ekiemierde hareket kısıtlılığındır .. 

Özellikle ipsilateral kırıklarda dizde daha be

lirgin olmak üzere, olgularımızın %35'inde 

diz ve ayak bileğinde olmak üzere çeşitli 

oranlarda hareket kısıtlılığı gelişmiştir. Bu 

sorun, ipsilateral kırığı olan olgular haricin

de, sistem çıkarıldıktan sonra uygulanan 

fizik tedavi ile aşılabilmiştir. 

Ohal ve ark.-, 154 intertokanterik 

femur kırıklı hastaya eksternal fiksatör uygu

lamıştır (1). Minimal cerrahi travma, erken 

arnbulasyon gibi özellikleri nedeniyle bu uy

gulamayı savunmaktadır (1). Minimal cerrahi 

travma, erken arnbulasyon gibi özellikleri 

nedeniyle bu uygulamayı savunmaktadır. 

Bizim de, intertrokanterik kırıkil 3 yaşlı hasta

ya uyguladığımız eksternal fiksatör ile tedavi 

sonuçlarım ız iyidir. 

Sonuç olarak; eksternal fiksatörler 

ekstremite kırıklarında rahatlıkla kullanılabi

len ve özellikle açık kırıklarda önerilen oste

osentez materyalleridir Ancak çivi dibi bakı

mı ve komşu eklem hareketlerinde kısıtlılık 

sorunu oluşturmaktadır. Bu durum, hastala

rın yeterince bilgilendirilmesiyle aşılabilir. 

Önemli bir sorun da, hastaların uzun süreli 

tedavi döneminde eksternal fiksatörle birlik

te yaşamayı öğrenebilmesidir. Hastaya te

davinin gerekliliği anlatılarak, yeterli eğitim 

ve bilgilendirmeyle, bu sorun da kolayca aşı

labilir. 
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BÖLÜM -6 

KISIM-2 

FEMUR AÇIK KlRlKlARlNDA EKSTERNAl FiKSATÖR 
UYGULAMALARIMIZ 

Yavuz KABUKÇUOGLU (*), Çağlar KOÇKESEN (**) 

Femur kırıklarının tedavisinde son 20 

yıldır aksternal fiksatörlerin kullanım alanı 

artmıştır. Daha önce karşılaşılan yetersiz 

stabilite, uygulama zorluğu, çivi (pin) enfek

siyonu gibi sorunlar kısmende olsa aşılmış 

durumdadır (1, 2, 3, 4, 6, 7, 11, 13, 15). Fik

satörler, kapalı redüksiyon ile açık kınların 

tedavisinde vazgeçilmez fiksasyon cihazı ol

malarının yanında, kapalı kırıkların tedavisin

de de endikasyon bulmaktadır (1, 5, 8, 12). 

Statik fiksasyonun yanısıra günümüzde di

namik aksiyel fiksasyon yapan tasarımlar 

ternur kırıklarının tedavisinde kullanılmakta

dır(1, 3, 6, 13, 14). 

Hastalar ve Yöntem 

Sağlık Bakanlığı Şişli Etfal Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Haziran 

1988 ve Aralık 1994 tarihleri arasında 34 ol

gunun 34 ternur kırığının tedavisinde akster

nal fiksatör uygulandı. 1 olguya AO tipi, 23 

olguya Dinamik Aksiyal Fiksatör (DAF), 1 O 

olguya ilizarov tipi sirküler fiksatör kullanıldı 

(Tablo 1). Olguların 3'ü bayan, 31'i erkek 

olup, yaş ortalaması 27.3'dü (7-50 arasın

da). Olguların 18'i trafik kazası, 13'ü ateşli 

silah yaralanması, 3'ü yüksekten düşme öy

küsü ile getirildi (Tablo 2). Açık kırıkların 

Gustilo sınıflamasına göre dağılımı; 3'ü tip 1, 

15'i tip lı, 16'sı tip lll'tü (Tablo 3). 7 yaşındaki 

olgumuz tip lll-B olarak değerlendirilmiştir. 

Bu olguda bakım ve tedavi kolaylığı sağla

ması açısından unilateral AO tipi aksternal 

fiksatör uygulanmşıtır. Uygulama yapılırken 

hiçbir hastada nörovasküler yaralanma ol

mamıştır. Başlangıçta 5 olguda açık redüksi

yon ve interfragmenter fiksasyon uygulan

mıştır. Daha sonraki olgularımız traksiyon 

masasında ve skopi kontrolünde kapalı re

düksiyon yapılarak uygulanmıştır. Olguların 

hepsinde hastanın dayanabiieceği ölçüde 

erken dönemde yük vermesine izin verildi. 

(*) Sağ/tk Bakanltğt Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muav. 

(**) Sağ/tk Bakanltğll Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmato/oji Kliniği Asistam. 
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Tablo 1: Olgularımızdaki eksternal fiksatör tip

leri ve cnisiyet dağılımı. 

Eksternal fiksatör tipi Kadın Erkek 

AO o 1 

llizarov 2 8 

1 DAF 1 22 

Tablo 2· Olgulanmtzm etyolojilerine göre dağlitml 

Etyoloji Olgu sayısı 

Trafik kazası 18 

Ateşli silah yaralanması 13 

Yüksekten düşme 3 

Tablo 3: Olgulanmtzm açtk ktnk tiplerine göre 

dağtltmt 

Kırık tipi Olgu sayısı 

Gustilo tip ı 3 

Gustilo tip ll 15 

Gustilo tip lll 16 

Tablo 4: Olgulanmtzda gördüğümüz komplikas

yonlar 

Kamplikasyon Olgu sayısı 

Yüzeyel enfeksiyon 18 (% 52.9) 

Eki em hareket kısıtlılığı 8 (% 23.5) 

Malunion ve angulasyon 6 (% 17.6) 

Korreksiyon kaybı 2 (%5.8) 

Psödoartroz o 

Tablo 5: Femur eksternal fiksatör uygulanan ol

gularda başart oranlan 

Kamplikasyon Olgu sayısı 

Başarılı 24 (% 70.6) 

Başarısız 10 (% 29.4) 
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Sonuç 

Ti 3-8 olarak değerlendirilen 7 yaşın

daki hastada fiksatör 3. ayda çıkartıldı. 

Sonuç iyi olarak değerlendirildi. DAF uygula

nan 2 olguda düzelme (korreksiyon) kaybı 

oluşunca revizyon yapılarak tekrar redüksi

yon sağlandı. 

Kamplikasyon olarak en sık 18 (% 

52.9) olgu ile çivi yolu infeksiyon görüldü 

(Tablo 4). Hiç birinde derin infeksiyon geliş

medi. Antibiyotik tedavisi ile kontrol altına 

alındı. Olgularımızda psödoartroz görüllme

di. Eklem hareket kısıtlılığı 8 (% 23.5) olguda 

tespit edildi. Bütün olgularda solid kaynama 

elde edildi. Kötü kaynama (Malunion) ve açı

lanma (angulasyon) 6 (% 17.6) olguda gö

rüldü. Değerlendirmede De Bastiani'nin kri

terleri kullanıldı. 1 cm kısalık, 0-10 derece 

açılanma ve komşu ekiemierde fonksiyonel 

hareket ve desteksiz yürüme iyi sonuç ola

rak değerlendirildi. 1 O derecenin üzerindeki 

açılanmalar başarısız olarak kabul edildi 

(12-26 derece arasında açılanma mevcuttu). 

4 olguda hareket kısıtlılığı ve açılanma (an

gulasyon) ortak özellikti. Femur eksternal 

fiksatör uygulanan 24 olguda (% 70.6) 

sonuç başarılı, 10 olguda (% 29.6) sonuç 

başarısız olarak değerlendirildi (Tablo 5). 

Yeterli kallus görülmeyen 4 olguda 4. 

aydan itibaren 15 günlük aralıklarla kornp

resyon ve distraksiyon uygulanması ile 2 ay 

içerisinde yeterli kallusun geliştiği görüldü. 



Resim 1: 45 yaşmdaki erkek hastam n, sol femur 

1. derece açtk kmğmm radyolojik görü

nümü. 

Resim 3: Dinamik aksiyel Fiksatör uygulanan ol

guda 5 ay sonraki radyolojik görünüm. 

Resim 2: A. Aym olguda Dinamik aksiyal fiksatör Resim 2: B. Femur açtk kmğt nedeniyle ameliyat 

uygulandtktan sonraki radyolojik görü- edilen hastada lateral görünüm. 

n üm. 
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Olguların fiksatörde kalış süresi 2-23 

ay, ortalama 7.1 aydır. 9 olguda fiksatör çı

karıldıktan sonra yüksek uyluk yürüme ci

hazı verildi. Olgularda takip süresi 8-46 ay, 

ortalama 26 ay bulunmuştur. 1 olguda has

tanın uyum göstermemesi üzerine fiksatörü 

2. ayda çıkartılarak traksiyonla tedaviye alın

dı. 1 olgu tutuklu olduğu için 23. ayda son 

kontrola geldiğinde fiksatörü çıkartıldı. 

Tartışma 

Eksternal fiksatörler günümüzde açık 

kırık tedavisi, eklem içi kırıkların tedavisi, 

kırık komplikasyonlarının tedavisi, psödoart

roz tedavisi, ekstremite uzatma ameliyatları, 

ekstremile deformitelerinin düzeltilmesi, art

hrodiatazis ve artrodez amacı ile kullanıl

maktadır. Getirdiği avantajlar nedeni ile in

ternal fiksasyonu mümkün olmayan ve 

konservatif tedavisi planlanan olgularda da 

önerilmektedir (1, 3, 4, 6, 8, 9, 1 O, 11, 12, 

14, 15). Eksternal fiksatörler endosteal ve 

periosteal dolaşımı bozmadan minimal cer

rahi travma ile kınğın stabilizasyonunu sağ

lamaktadır. Açık kırıklar ve infekte psödoart

rozların tedavisinde eksternal fiksatörlerin 

uygulanması artık tartışmasız şekilde kabul 

edilmektedir. 

Rijit fiksatörlerle yapılan tedavide 

kemik iyileşmesi kallustan fakir geç iyileşme 

şeklinde olmakta iken, DAF uygulanan oy

gularda aksiyel yüklenme altında periostal 

yeni kemik oluşumu ile birlikte direk temas 

i yileşmesi şeklinde olmaktadır (1, 3, 6, 14, 

15). 
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ilizarov tipi sirküler eksternal fiksatör

ler; üç boyutlu konumu ve tellerdeki gerilme

ye bağlı olarak güçlü bir stabilizasyon sağla

maktadır. Aksiyal dinamizasyon, kornp

resyon ve distraksiyonun aynı düzenekle ya

pılabilmesi ve sistemin sahip olduğu mani

pülasyon zenginliği, tercih edilmesinde 

önemli avantajlardır. Korreksiyon kaybı Di

namik Aksiyel fiksatör uyguladığımız olgular

da görüldü. llizarov tipi Eksternal Fiksatör 

uyguladığımız olgularda ise düzelme (kor

reksiyon) kaybı görülmedi. Gerdirilerek kulla

nılan ince teller çivi yolu enfeksiyonunu en 

aza indirmiştir ve gelişen enfeksiyonlar kısa 

sürede kontrol altına alınmıştır. Klinik çalış

malar eksternal fiksatörlerin erken dönemde 

eklem hareketlerine, erken yüklenme ile yü

rümeye izin verebilecek kadar stabil ve gü

venli olduğunu göstermiştir (2, 7, 8, 9, 12, 

13). 

Hastaların uyumlu olması tedavinin 

başarılı olmasında en önemli faktörlerden bi

ridir. Uyumlu hastalar egzersiz programını 

yerine getirip normal tedavi programını uy

guladıklarında çok iyi sonuç elde edilmekte

dir. Aşırı kilolu, psikiyatrik ve uyumsuz has

talara uygulanmamalıdır. 

Femur açık ve parçalı kırılarının teda

visinde; eksternal fiksatörler çok az kompli

kasyonla güncelliğini devam ettirmekte ve 

ilk tedavi yöntemi olma özelliğini korumakta

dır. 
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BÖLÜM- VI 

KlSlM- 3 

UZUN KEMiK KlRlKLARlNlN 
SELÇUK TiPi EKSTERNAL FiKSATÖR (SEF) iLE TEDAViSi 

M. i. Safa KAP/C/OGLU (*), Mehmet ARAZİ(*), Ha/it BALEVi (*) 

lnstabil ekstremite kırıklarının tedavi

~:,nde kullanılmak üzere kliniğimizde yeni bir 

eksternal fiksatör (SEF, Selçuk tipi Ekster

nal Fiksatör) geliştirildL SEF ayarlanabilir 

çivi-rod klempleri ve longutidinal redlardan 

oluşmuş, basit bir eksternal fiksatördür. Uni

lateral, bilateral ve tek veya çift planlı gibi 

değişik şekillerde uygulanabilmektedir. 

Aralık 1992 ve Ocak 1995 tarihleri 

arasında 38 hastanın 46 uzun kemik kırığı, 

SEF kullanılarak tedavi edildi. Hastaların or

talama yaşları 34.5'di (11-65). 33 hasta 

Femur cisim kırığı olan 3 hastada uni

lateral çift rod, diğer tüm kırıklarda ise unila

teral tek rod kullanıldı. 21 hastada eksternal 

fiksatör travmanın ilk gününde uygulandı. 

Toplam 213 çivi yerleştirildi ve 8 çivi dibinde 

infeksiyon gelişti (% 3,8). Hiç bir hastada 

kronik osteomyelit gelişmedi. iki hastada, • 

çivi gevşemesi nedeniyle eksternal fiksatör 

çıkartılarak alçı tedavisi uygulandı. 

Hastaların son kontrollerinde, fonksi

yonel ve radyografik değerlendirmeleri yapıl

dı. Bu çalışmadaki bulgular, SEF'ün uygula-

k k 5 hasta b d K ki 26
, t·b· ması kolay, ucuz ve etkili bir tedavi yöntemi 

er e , ayan ı. ın arın sı ı ıa,, 

"-olduğunu göstermiştir. Biz, uzun kemiklerin 
8'i femur, 5'i humerus, 3'ü tibial plafond, 3'ü 

ön kol ve 1 'i fe m ur trokanterik bölgedeydi. 

40 kırık açık, 6 kırık kapalıydı. Açık kırıkların 

Gustilo'nun sınıflamasına göre değerlendiril

mesinde, 7 kırık Tip 1, 13 kırık Tip ll, 20 kırık 

Tip lll (Ill-A: 6, lll-B: 1 O, lll-C: 4) olarak tes

pit edildi. 

özellikle açık ve segmental kırıklarının teda

visinde SEF'ü tavsiye ediyoruz. 

Abstract 

The Treatment of the Fractures of 
-~ 

Long Bones with Selçuk type External Fixa-

tor: 

(*) Selçuk Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1. 
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A new external fixator device (SEF, red in two patients, thus fixators were remo-

Selçuk type External Fixator) was improved ved. These patients were treated cast appli-

for the treatment of unstable limb fractures 

in our Department. SEF is a simple fixator 

which consisted of adjustable pin-rod 

clamps and longitudinal rods. lt may be 

erected various configurations, such as uni

lateral, bilateral alnd one or two plane. 

From December 1992 to January 

1995, 38 patients with 46 fractures of long 

bones were treated with SEF. The average 

age of the patients was 34.5 (11-65) years. 

Of them, 33 patients were men and 5 were 

women. Twenty-six fractures are located in 

tibia, 8 in femur, 5 in humerus, 3 in tibial 

plafond, 3 in forearm and 1 in trochanteric 

region. There were 40 open and 6 closed 

fractures. These open fractures were classi

fied according to the Gustilo et al., 7 fractu

res were type 1, 13 fractures were Type ll 

and 20 fractures were Type lll (Ill-A: 6, lll-B: 

10, 111-C: 4). 

All of the fractures were treated 

using unilateral one-rod configuration ex

cept three patients had femoral fractures 

were treated unilateral two-rods configurati

on. The external fixator was applied in 21 

patients at first day of injury. In our applicati

ons, 213 Schanz screws were inserted, 8 

screws were infected. There were no chro

nic osteomyelitis. Pin loosening was occu-

cation. 

All of the patients were evaluated 

functionally and radiographically at follow-up 

examinations. The results of the study sug

gested that the SEF was simple to apply 

and inexpensive and effective. We recom

mend its, use for the primary treatment of 

open and segmental fractures of the long 

bones. 

Giriş 

Günümüzde açık, parçalı, segmen

ter, yumuşak doku yaralanması olan sorunlu 

kırıkların tedavisinde eksternal fiksatörler 

yaygın olarak kullanılmaktadır (1, 2, 8, 9, 11, 

12, 14, 15). Çok değişik materyallerden ve 

konfigürasyonlarda modern eksternal fiksa

törler geliştirilmiştir. Bunların hepsinin kendi

ne özgü avantaj ve dezavantajları vardır. 

Ancak hiç bir eksternal fiksatör modeli tüm 

kırıklar için uygun olmadığı gibi, tedavinin 

başarısında da freymin tipi önemli değildir 

(3). Cerrah, kınğın şekline, hastanın özellik

lerine, ekonomik faktörlere ve belki de en 

önemlisi kendi deneyimine göre en uygun 

eksternal fiksatörü seçmelidir. 

Bu çalışmada; öncelikle sorunlu kırık

ların tedavisinde kullanılmak üzere kliniği-
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mizde geliştirdiğimiz yeni bir eksternal fiksa- Tablo 1'de gösterilmiştir. Açık kırıklar, gustilo 

tör (Selçuk tipi Eksternal Fiksatör, SEF)'ün ve ark. (1 O) sınıflamasına göre değerlendiril-

uzun kemik kırıklarının tedavisindeki klinik mişlerdir. SEF, 21 hastada travmanın ilk 8 

uygulama sonuçları ve karşılaşılan problem- saati içerisinde uygulandı. iki kırıkta ilave 

ler sunulmuştur. olarak vida ile minimal osteosentez yapıldı. 

Materyal ve Metod 

Cihazın tanıtımı: SEF, ayarlanabilir 

klemp tipi basit bir eksternal fiksatördür. 

Çivi rod klempleri ve 8 mm.lik içi dolu rodları 

birleştirmek için kullanılan bağlantı klemple

rinden oluşmaktadır. Bağlantı klempleri ile 

sınırsız konfigürasyonda eksternal fiksas

yon yapmak mümkündür. 

Kliniğimizde Aralık 1992 ve Ocak 

1995 arasında 38 hastanın 46 uzun kemik 

kırığı SELF uygulanarak tedavi edildi. Has

taların ortal~ma yaşları 34.5'di (11-65). 33 

hasta erkek, 5 hasta bayandı. Kırıkların lo

kalizsayonları ve açık kırıkların dağılımı 

Tüm eksternal fiksatörler genel anestezi al

tında ve genel çivi yerleştirme tekniklerine 

dikkat edilerek uygulandı. Femur cisim kırığı 

olan 3 hastada unilateral çift rod, diğer tüm 

hastalarda unilateral tek rod uygulandı. 

Uygun olan kırıklarda erken yük verme ve 

dinarnizasyon uygulandı. 

Son kontrolde hastalar De Bastiani 

ve ark.nın (8) fonksiyonel değerlendirme kri

terlerine göre değerlendirildiler. Buna göre; 

5° den az anguler deformasyon veya rotas

yon, 1 cm.den az kısalık, desteksiz tam yük • 

verme, ilgili ekiemierde tam hareket genişli

ğinin bulunması başarılı sonuç olarak değer

lendirildi. 

Tablo 1: Kmklarm lokalizasyonlan ve aç1k kmklann tiplerine göre dağ1l1m1 

Kı rı k lokalizasyonu Kapalı A_çık Toplam 

Tip 1 Tip ll Tip lll 

Tibia - 5 11 10 26 

Femur 4 - 1 3 8 

Humerus - - - 5 5 

Tibial plafond 1 1 - 1 3 

Ön kol - 1 1 1 3 

Trokanterik bölge 1 - - - 1 

Toplam 6 7 13 20 46 
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Bulgular 

Damar yaralanması nedeniyle onarı

lan iki hastaya, SEF uygulamasını takiben 

ortalama 14. günde dolaşım yetmezliği ve 

derin infeksiyon denedinye 1 dizüstü ampu

tasyonu ve 1 diz dezartikülasyonu uygulan

mak zorunda kalındı. Toplam yerleştirilen 

213 çividen 8'nide (% 3.8) çivi yolu infeksi

yonu gözlendi. Çivi yolu infeksiyanları ge

nellikle uygulamanın erken döneminde orta

ya çıktı. infeksiyenların tümü lokal yara 

pansumanı ve oral antibiotik verilmesi ile iyi

leşti. Üç tibia kırığında kompartman sendro

mu tespit edilerek, SEF uygulamasıyla bera

ber acil fasiotomi gerçekleştirildi. 

En az 6 ay takibi yapılan 28 hastanın 

32 kırığının tedavi sonuçları değerlendirildi. 

Ortalama takip süresi 12.3 aydı (6-26 ay). 

De Bastianı ve ark. nın (8) değerlendirme kri

terlerine göre; 26 kırıkta (% 81.3) başarılı 

sonuç tespit edildi. 

Femur cisminde parçalı kırığı olan bir 

hastada mekanik yetmezlik gelişti. iki hasta

da çivi dibinde gevşeme tespit edilerek SEF 

çıkartıldı. Bu hastalar alçı uygulanarak teda

vi edildiler. Son kontrolde hiç bir hastada 

kronik osteomyelit görülmedi. 

Tartışma 

Kırık tedavisinde uygulamaları olduk

ça eskiye dayanan eksternal fiksatör tedavi

sinin, emniyetli olma, sekonder girişimiere 

imkan tranıma ve yeterli stabiliteyi temin 

etme gibi özellikleri ihtiva etmesi gerekmek

tedir (3). Stabiliteyi en az hacim ve ağırlıkta 

temin etmeleri beklenir. Bu nedenle karışık 

dizaynlardan ziyade unilateral sistemler tav

siye edilmektedir (2, 3, 5, 8, 9, 13). Stabilite

nin yetersiz olabileceği düşünülen olgularda 

unilateral çift rod uygulanabilir (3). Unilateral 

sistemlerde damar, sinir ve kas gibi yumu

şak dokuların yaralanma oranı en azdır (3, 

4, 5). Bu çalışmada yeni geliştirilen SEF tüm 

hastalarda unilateral olarak uygulanmış, 

özellikle femur kırıklamıda çift rodlu sistem

lerin uygulanması tercih edilmiştir. 

Eksternal fiksatör uygulamalarının en 

ciddi komplikasyonlarnıdan birisi çivi yolu 

enfeksiyonudur (3). Ancak özellikle son yıl

larda yapılan çalışmalarda çivi dibi enfeksi

yon oranlarının azaldığı dikkat çekmektedir. 

Behrens ve ark. (3) % 12.3, De Bastiani ve 

ark. (8)% 0.9, Kapıcıoğlu ve ark. (12)% 10, 

burada yapılan çalışmada ise % 3.8 olarak 

bulunmuştur. Son olarak verilen çalışmalar

da verilen bulgular değerlendirildiğinde, çivi 

dibi infeksiyonunun artık kontrol altına alına

bildiği anlaşıllmaktadır. 
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Erken yük verme ve dinarnizasyon 

gibi işleer kırık iyileşmesini olumlu yönde et

kilemektedirler (3, 7, 8, 9). Behrens ve ark 

(3) eksternal fiksatör ile tedavi ettikleri tibia 

kırıklarında ortalama 36. günde kısmi yük 

verdirmişlerdir. Bizim çalışmamızda kullandı

ğımız SEF ile uygun olgularda dinarnizas

yon yapılabilmektedir. Uygun olarak hasta

larda dinarnizasyon temin edilmiş, erken 

dönemde kontrollu yük vermeye izin veril

miştir. 

Bugün için çok değişik dizaynlarda 

ve mekanik yönden oldukça verimli ekstenal 

fiksatörler geliştirilmiştir (4, 6, 7, 9). Tedavi

de önemli olan hastaya ve kırığının özelliği 

ile cerrahın deneyimine göre en uygun olan 

modelin seçilmesidir (3, 12, 15). Yine yara

lanmanın klinik değerlendirilmesi ve ekster

nal fiksatör uygulanacak ekstremitenin ana

tomisinin bilinmesi, fiksatörün mekanik özel

liklerinin bilinmesinden daha önemlidir (5). 

Sonuç olarak; yeni geliştirilen 

SEF'nün dizayn olarak basit, uygulanması 

kolay, değişik konfigürasyonları yapılabilen, 

etkili, emniyetli ve ucuz bir tedavi yaklaşımı 

olduğu anlaşılmıştır. Biz, uzun kemiklerin 

özellikle açık ve segmenter kırıklarının teda

visinde SEF'nün kullanılmasını tavsiye edi

yoruz. 
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BÖLÜM-6 

KlSlM- 4 

DiNAMiK AKSiYEL FiKSATÖR iLE DENEYiMLERiMiZ 

Uğur YENSEL (*) , Hakki ÖNÇAG (**) , H. Atilla KOCABAŞ (***) 

Şubat 1994 ve Şubat 1995 tarihleri 

arasında Ege Üniversitesi Ortopedi ve Trav

matoloji Kliniğinde ülkemizdeki alışılmış di

namik aksiyel fiksatör (DAF) dizaynları ve 

bunun dışındaki DAF tipleri, çeştili endikas

yonlarda kullanılmıştır. Bu çalışmanın amacı 

DAF kullanımıyla ilgili deneyimlerimizi aktar

maktır. 

Şubat 1994 ve Şubat 1995 tarihleri 

arasında 31 hastanın 33 değişik tipteki kırı

ğının DAF uygulaması ile tedavisi gerçekleş

tirildi. Bunun dışında, bir hastada valgizas

yon amacıyla tibial osteotomi sonrası, diğer 

bir hastada ise uzatma amacıyla DAF kulla

nıldı. Hastaların 23'ü erkek, 1 O' u bayan olup, 

ortalama yaş 34 (7-90) olarak bulundu. Kul

lanılan DAF tipleri arasında 7 ayak bileği fik

satörü, 5 pelvik fiksatör, 3 açılı fiksatör, 1 

biplanar uzatma fiksatörü ve 2 periartiküler 

sirküler modül bulunmaktaydı. Ayrıca tibia 

proksimal metafiz ve femur suprakondiler 

parçalı kırıklamıda toplam 8 adet periartikü

ler fiksatör uygulandı. Diğer uygulamaira 

açık diafiz kırıkları için yapıldı. 

Modifikasyonlara olanak sağlayan 

modüler yapısı, biomekanik üstün özellikleri 

ve uygulama kolaylığı nedeniyle DAF, eks

ternal fiksatör uygulama endikasyonu olan 

olgularda değerli bir yöntem olarak dikkati 

çekmektedir. 

Summary 

Between February 1994 and Febru

ary 1995, we performed operations with eit

her common types or uncommon designs of 

dynamic axial fixators. The purpose of this 

study is to report our results with this appli

catinos. 

Thirty-three different fractures of 

thirty-one patients were treated by using 

DAF (Orthofix). In addition to this group, we 

used his technique for fixation after high tibi

al osteotomy in one patient, for elongation 

of the short lower extremity in an other. 

Twenty-three patients were males and 1 O 

were females with the average age of 34 

(min. 7, max. 90) years. The teypes of the fi-

(*) Ege Üniversitesi, T!p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Yardtmct Doçent Doktor. 

(**) Ege Üniversitesi, ttp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Profesör Doktor. 

(***) Ege Üniversitesi, Ttp fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Araşttrma Görevlisi Doktor. 
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xators which were used were 7 ankle fixa

tors, 5 pelvic fixators, 3 angled fixators, 1 3-

D elongation fixator and 2 periarticular cir

culary device. Other applications were done 

for the open tibial shaft fractures. We obtai

ned consolidation in all our cases with ha

ving 1 mortality of our oldest patient due to 

his preexisting ailments. 

We fount DAF as a remarkable met

hod because of it's biomechanical properti

es and design which make possible it's app

lication to every part of the body. 

Giriş 

Özellile açık kırıkların tedavisinde ön 

plana çıkan eksternral fiksatörler, günümüz

de kırık tedavisi ve ortopedik ameliyatlar 

sonrasında tesbit amacıyla giderek artan bir 

sıklıkta kullanılmaktadır (1, 9). 

Modern anlamda eksternal fiksatör 

kullanımı 1902 de Lambotte'un ilk ünilateral 

eksternal fiksatörü sunumuyla başlamıştır. 

Daha sonra 1938'de Hoffmann multiplanar 

tesbit sağlayan eksternal fiksatörünü tanıt

mış, ardından Charnley, Judet, Müller, 

Weber ve Mears yeni ve gelişmiş eksternal 

fiksatör tiplerini ortaya koymuşlardır (1 0). 

1980'1i yıllarda ise Ortofix ve benzeri DAF 

tipleri ile llizarov tipi eksternal fiksatörler 

yaygınlık kazanarak geniş kullanım alanı 

bulmuşlardır. 

Bu çalışmada alışılmış açık kırık teda

visi ve bunun dışında kalan endikasyonlar

daki DAF Deneyimlerimiz anlatılmaktadır. 

Materyal ve Metod 

Şubat 1994 ile Şubat 1995 tarihleri 

arasında 31 hastanın 33 değişik kırığının 

DAF uygulaması ile tedavisi gerçekleştirildi. 

Bunun dışında bir hastada tibial osteotomi 

sonrası valgizasyon amacıyla, diğer bir has

tada ise uzatma amacıyla DAF uygulandı. 

Bunların yanısıra 4 hastanın kruris açık kırık

larının tedavisinde fiksatör uygulandı. 

Olgularımızın ortalama izlem süresi 

9,1 (min. 4, maks. 17) ay olarak bulunmuş

tur. Olguların 23'ü erkek, 1 O'u kadın olup, or

talama yaş başvuru anında 34 (min. 7, 

maks. 90) olarak saptandı. 

Mart 1994 ile Şubat 1995 tarihleri 

arasında uygulanan 7 ayak bileği fiksatörü

nü AO sınıflamasına göre 2 B3 malleoler; 1 

A3, 1 C1, 2 C2, 1 C3 distal kruris kırığına uy

guladık. Iki olguda internal fiksasyon da eks

ternal fiksasyonla birlikte uygulandı. Sakroili

ak eklem ve pubis kollarında ayrılam bulu

nan 5 olguya antericrdan eksternal fiksatör 

uygulaması yapıldı. Üç olguda sakroiliak ek

leme ayrıca internal tesbit de yapıldı. gustilo 

-Anderson tip 1, 1 tip ll açık kırığına da DAF 

uygulaması yapıldı. Bir hastada interkendiler 

bir femur kırığı sonrası gelişen dizde aşırı 

varus deformitesi nedeniyle uygulanan yük

sek tibial osteotomi, eksternal fiksatör ile 

tesbit edildi. 

En yaygın DAF kullanımımız diz çev

resi parçalı, femur ve tibia kırıklarında ortaya 

çıkmıştır. AO sınıflamasına göre, 1, A3, 3 A2 

tiplerinde olmak üzere 4 proksimal kruris kı

rığına Ortofiks eksternal fiksatörü uygulan-
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mıştır. iki olguda ufak bir kesi aracılığı ile in

ternal fiksasyon da tesbite eklemiştir. Bir 

adet C2, 1 A 1, 2 A3 tiplernide olmak üzere 

4 adet femur distal kırığı da kapalı redüksi

yon ve eksternal fiksasyon ile tedavi edil

miştir. Yine iki olguda perkütan vida ve 

Kirschner telleri ile tesbit de operasyona ek

lenmiştir. 

Yaşları sırasıyla 7, 28 ve 90 olan üç 

hastaya mevcut subtrokanterik kırıkları için 

genel durumlarının daha büyük bir operas

yona uygun olmaması nedeniyle proksimal 

Schanz vidaları femur boynuna yönlendiril

miş açılı fiksatör uygulaması yapılmıştır. Bir 

erişkin hastada femurda kısalık nedeniyle 

kullanılan özel uzatma fiksatörü ile uzatma 

halen devam etmektedir. 

Sonuçlar 

Kruris distali kırıklarında kullanılan 

ayak bileği fiksatörü ile ortalama 4,5 ayda 

kemik iyileşmesi oldukça iyi ayak bileği ha

reket genişliği ile sağlanmıştır. Ameliyat son

rası ilk günlerde hemen parsiyel yüklenme

ye, 4. haftada fiksatörün kilitleyici vidası 

çıkarılarak ayak bileği hareketlerine izin ve

rilmiştir. Hiç bir hastada fiksatör çıkarılması 

sonrası önemli bir ağrı yakınması olmamış

tır. 

Diz çevresi femur ve tibia kırıklarında 

ortalama 3 ayda kırık iyileşmesi sağlanmış 

olup, erken dönemde diz hareketlerine izin 

verilmiştir. Fiksatör çıkarılmadan ortalama 

95° olan diz hareket genişliği, kaynama son-
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rası rehabilitasyonla ortalama 11 oo olarak 

saptanmıştır. iki hastda ise 1 santimetre ci

varında kısalık saptanmıştır. 

Pelvis fiksatörü uygulanan 5 olgudan 

ikisinde tam yüklenmeye geçilmesi ile birlik

te ameliyat sonrası 3. haftada redüksiyon 

bozulmuş, gerekli düzeltme sonrası tüm ol

gularda ortalama iki ayda yeteri! iyileşme ile 

fiksatörçıkarılmıştır. 

Uygun yara bakımı uygulanarak tüm 

açık kırıklar ortalama 20 haftada iyileştiler. 

Yalnızca bir hastada ön-arka planda 10° val

gus açılanması ile kaynama elde edildi. 

Açıl ı fiksatör uygulanan yaşlı subtrok

haterik kırıklı hastamız minimal cerrahi trav

ma ve erken mobilizasyona rağmen Ameli

yat sonrası ikinci ayda varolan akciğer 

sorunları nedeniyle kaybedilmiştir. 

Tartışma 

Eksternal liksatörler geçen yıllarla bir

lite klasik açık kırık endikasyonu dışında, 

özellikle ciddi kırıklarda artan sıklık ve önem

le kullanılmaktadırlar (1, 3). 

Fiksatör seçiminde cihaziarı n, aksiyel 

kompresyon, torsiyon ve her iki planda late

ral bükülme kuvvetlerine karşı olan dirençle

ri stabilite özelliklerin ibelirleyerek önem ka

zanır. Bu özellikler genel olarak multiplanar 

tesbit sağlayan fiksatörlerde daha üstündür. 

Ünilateral uygulanan bir fiksatör tipi olması

na rağmen DAF, diğer liksatörler arasında 

üstün biomekanik özellikleri ve yeterli stabili

te sağlaması ile önemli bir yer tutar (2, 5). 



Diz çevresi ve kruris distali kırıkların

da klasik yaklaşım Ruedi ve Allgower tara

fından açık redüksiyon ve internal fiksasyon 

olarak belirtilmiştir (3, 6). Fakat stabil bir 

tesbit sağlaması, kapalı yöntemlerle uygula

nabilmesi ve infeksiyon oranının düşük ol

ması nedeniyle eksternal fiksatörler özellikle 

kompleks yaralanmalarda giderek artan sık

lıkta kullanılmaktadır (3, 4). Stabil bir tesbit 

yanısıra dinamizasyona da olanak sağlama

sı DAF için önemli bir avantajdır (1, 4). 

En yaygın kullanım alanı olan açık kı

rıklarda kruriste bildirilen % 14-33 arası psö

doartroz oranı yöntemin belli başlı ve ikinci 

bir ameliyat gerektirebilecek dezavantajıdır 

(11 ). 

DAF ile eksternal fiksasyon tedavisi, 

alışılmış açık kırık tedavisi endikasyonu dı

şında stabil bir tesbit sağlayabilmesi ve te

davi süresince fizyoloji ile uyumlu, fonksi

yonların korunmasına izin veren bir yöntem 

olması nedeniyle önem taşımaktadır. Gerek

tiğinde minimal disseksiyon ve internal fik

sasyonla da birleştirilebilen bu kapalı tedavi 

yöntemi, günümüzde özellikle kompleks kı

rıklarda mevcut en iyi tedavi yöntemlerinden 

birisi olarak dikkati çekmektedir. 
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axial fixation, A rational alternative for the exter

nal fixation of fractures; Int. Orthop. 10: 95-99; 

1986. 

2. Gallinaro P, Biasibetti A, demangos J, 

Aleotti S.: Place de la fixation externe dans fes 

traumatismes du membre inferieur, problemes de 

choix; Evalutian of external fixation and Orthofix! 

From static to dinamic. Ed J G Vidal, J G Dossa. 

Universile de Montpel/ier France, p. 227-229, 

1990. 

3. Karas E.H., Weiner L.S.: Displaced 

pi/on fractures; Orthop. C/in. North Am. 1994 Oct. 

25:4, p: 651-63. 

4. Keating J.F., Gardner E.: Management 

of tibial fractures with the Orthofix dynamic axial 

fixator; Jr. Gol/. Surg. Edinb. Aug. 1991 36 (4), p: 

272,7 

5. Moroz T.K., Finlay J.B.: External skele

tal fixation, choosing a system based on biomec

hanica/ stability; J. Orthop. Traum. 1988 2 (4) 

284-96. 

6. Mü/ler M. E., Allgower M.: Manuel of In

ternal Fixation; Sprinter Verlag 1991, p: 140-148. 

7. Ruedi T., Allgower M.: The operative 

treatment of intraarticular fractures of the tower 

end of the tibia; C/in. Orthop. 138: 105, 1979. 

8. Schatzker J.: Tibial plateau Fractures: 

Skeletal Trauma; Saunders 1992; p. 1565-69. 

9. Schatzker J.: The External fixator Tre

atment; Sprinter Verlag 1987; p: 7-10. 

10. Zachee B., Roosen P.: The dynamic 

axial fixator in fractures of the tibia and femur; 

Acta Orthop. Belg. 1991, 57 (3),: 226-71. 

11. Tornqvist H.: Tibia nonunions treated 
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BÖLÜM-VI 

KlSlM- 5 

iLiZAROV EKSTERNAL FiKSATÖR SiSTEMi iLE TEDAVi 
SONUÇLARIMIZ 

Cebrai/ ALEKBEROV (*) , Hilmi Çetin A YDINOK (**) 

ilizarov eksternal fiksatör sistemi, 

1950'1i yılların başında Sovyetler Birliğinde 

Gavriil A. llizarov tarafından geliştirilmiş ve 

80'1i yılların sonunda tekniğin batı dünyasına 

sunulması ile birlikte ortopedi ve travmatolo

jide geniş kullanım alanı bulmuştur (3, 6, 8, 

11 ). llizarov Eksternal Fiksatörü kompres

yon-distraksiyon esasına dayanan sirküler 

bir sistemdir. Bu sistem doğumsal veya ka

zanılmış (travma veya enfeksiyon sekeli me

tabolik ya da gelişimsel anamaliler gibi) eks

tremite eşitsizliklerinin giderilmesi, enfekte 

veya defekt psödoartrozlarının tedavisi, açık 

kırık tedavisi gibi tedavinin çok güç ve yoru

cu olduğu durumlarda, yüksek başarı oranı 

ile kullanılmaktadır (2, 6, 8, 1 0). Üç boyutlu 

olan sistemde, ekstremitedeki açısal, rotas

yonel ve translasyonel kemik deformiteleri 

düzeltirken aynı zamanda ekstremite eşit

sizliği giderilebilmekte veya psödoartroz ala

nında kaynama sağlanabilmektedir (1, 8, 9). 

(*) Serbest Hekim, Uzman Doktor 

Gereç ve Yöntem 

Kasım 1993 - Haziran 1994 tarihleri 

arasında izmir ve Ege'deki çeşitli hastane

lerde alt ekstremite eşitsizliği ve açısal de

formiteli 1 O (Grup 1), psödoartrozlu 9 (Grup 

ll) olmak üzere ilizarov eksternal fiksatörü 

uygulanan ve tedavisi soniandırılan 19 hasta 

değerlendirmeye alınmşıtır. Grmup l'de yer 

alan 5'i kız, 5'i erkek 1 O hastamızda alt eks

tremite eşitsizliği ve/veya deformite nedenle

ri; 4'ünde poliomyelitis, 4'ünde posttravma

tik, 1 'inde Blount hastalığı ve 1 'inde konje

nital kruris displazisi idi. Ortalama yaş 19.8 

(6-42 yaş) olan hastalarımızın ortalama kısa

lık miktarları 6.6 cm. 53-12 cm.) idi. Grup 

ll'de yeralan 3'ü kız, 6'sı erkek 9 hastamızın 

ortalama yaşı 43.3 (24-65 yaş) olup, 5 has

tada femoral, 3 hastada tibial ve 1 hastada 

humerusa ait psödoartroz bulunmaktaydı. 

Hastalarımıza daha önce uygulanan çeşitli 

ortopedik cerrahi girişimlerin sayısı ortalama 

3.6 (en az 1, en çok 8 girişim) idi. 9 hasta-

(**) Eşrefpaşa Belediye Hastanesi Ortopedi Servisi, Uzman Doktor. 
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mızdan enfekte psödoartroz bulunan ?'sinin 

3'ünde defekt psödoartroz (femoral 20 cm., 

tibial 9 cm. ve tibial4.5 cm.) mevcuttu. 

Olgularımızda ameliyat öncesi klinik 

ve radyolojik planlama yapıldıktan sonra ili

zarov'un orijinal yöntemine uygun olarak 

transossöz kirschner telleri geçirilmiş ve 

uygun büyüklükteki halkalara teller gerdirile

rek tesbit edilmiştir. Kortikotomi yapılan has

talarımızda 5. gün osteotomi yapılan hasta

larımızda 7-8. günlerde düzeltme veya 

uzatma (günde 1 mm.) işlemlerine başlan

mış ve radyolojik kontrollerde kaynama sağ

lanıncaya kadar sistem korunmuş ve daha 

sonra ci haz çı kanimıştı r. 

Sonuçlar 

1. Grupta yeralan 1 O hastamızda da 

uzatma girişimi ve açısal deformitelerin dü

zeltilmesi tibial düzeyden gerçekleştiriliştir. 

Deformiteler tam olarak düzeltilirken uzatma 

en fazla 6 cm. yapılabilmiştir. ilizarov ekster

nal fiksatörü ortalama 6.2 ay (4-9 ay) kulla

nılmıştır (Tablo 1). 1 hastamızda çivi yolu en-

feksiyonu nedeniyle tam kaynama 

sağlanamadan 5. ayda cihaz çıkarılmış ve 

alçı uygulanmıştır. 28 yaşında poliomyelitli 

bir hastamızda ise uzatma sonrası 15° tibial 

valgus ve 1 oo antekurvasyon deformitesi 

oluşmuş ve bu hastaya tekrar cihaz uygula

narak deformite düzeltilmiştir. 

Grup ll'de yer alan psödoartrozlu 

hastalarımızda ilizarov cihazı ortalama 7.7 

ay (5, 14 ay) kullanılmıştır {Tablo ll). Femoral 

20 cm., tibial 9 cm. ve tibial 4.5 cm. defekt 

södoartrozu bulunan 3 hastamızda bilokal 

ardışık distraksiyon kompresyon osteosente

zi uygulanmıştır. Femoral defekt psödoart

rozlu hastada ilizarov cihazı 14 ay süre ile 

kullanlılmıştır. Diz artrodezi de yapılan hasta

ya daha önce 3 kez cerrahi girişimde bulu

nulmuştu. Bu hastamızdan çivi yolu infeksi

yonu ve cihaz kullanımına uyumsuzluk 

nedeniyle henüz kaynama gerçekleşmeden 

cihaz çıkarılarak alçı uygulanmıştır. 2 hasta

mıa dizde fibröz ankiloz, 1 hastamızda dir

sekte 120° fleksiyon kontraktürü gelişmiş, 1 

hastamızda da femoral psödoartroz 6 cm. 

kısalık ve 20° varus deformitesi ile iyileşmiş

tir. 

Tartışma 

ilizarov eksternal fiksatör sistemi 

özellikle; enfekte olan veya olmayan psödo

artrozların (segmenter defektiHer dahil) teda

visinde, açısal translasyonel veya rotasyo

nel deformitelerin düzeltilmesinde veya 

ekstremite eşitsizliklerinin uzatılarak gideril

mesinde yaygın olarak kullanılmaktadır (1, 

2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 1 O, 11 ). Bizim çalışmamız

daki olguların tümü yukarıda sayılan rahat

sıziıkiardan oluşmaktadır. Ekstremite uzat

ma işlemi, birlikte görülen kompleks 

sorunların giderilmesiyle mümkün olmakta

dır. Bunun başarılabilmesi için biyolojik ve 

mekanik durumların gözönünde bulundurul

ması gerekir; yumuşak ve kemik dokuda mi

nimal cerrahi tedravma, oluşan kemik doku 

ve kas dokusunun korunması, osteomotize 
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Tablo 1: Ekstremite eşitsizliği ve/veya deformitesi nedneiyle tedavi edilen 10 hastamiZin verileri 

Yaşı 

Olgu (Yıl) Tedavi Ci haz Önceki 
Sayısı Cins Tanı Bölge Nedeni Süresi Kamplikasyon Girişimler 

i 6K Konj. Tibia 5 cm. kısalık 6.5 ay Geçici Diz Sertliği -
Displazi Ayak Ekinovarus 

2 6E Polio Tibia 6cm. kısalık 5 ay - -
3 18 E posttrav. Tibia 5 cm. kısalık Say çivi yolu -

10° varus infeksiyonu 
4 24 E Polio Tibia 5.5 cm. kısalık 6ay - -
5 26 K Polio Tibia 7cm.kısalık 7 ay Ekinizm Tibia ve !emur Ext. 

Femur 4cm. kısalık Fiksatör ile uzatma 

6 30 E Posttrav. Tibia 40° valgus 8 ay Ayak bileği 2 kez Ekst. Fiks. ve 

S cm. kısalık ankilozu alçı uygulaması 

7 42K Posttrav. Tibia 40° varus 9 ay Ekinizm Ekst. Fiks. 
6cm. kısalık 

8 i O K Posttrav. Tibia 12 cm. kısalık 6ay Diz Fleks. Kontr. Alçı 

20° varus 
re kurvasyon 

9 SK Blount Tibia Genuvarum 5 ay - -
3cm. kısalık 

10 28 E Polio. Tibia 5 cm tibial 4ay 15° tibial valgus -
Femur 2 cm. femora ve 1 oo antekur-

kısalık vasyon 

Tablo 2: Psödoartroz nedeniyle tedavi edilen 9 hastamiZin verileri 

Yaşı Tanı ve ilizarov Önceki 

Olgu (Yıl) Tedavi Süresi Girişim 

Sayısı Cins. Nedeni Taraf (Ay) Kamplikasyon Sayısı 

1 39 E Psödoartroz Femur 14 Çivi yolu inf. 3 
20cm defekt 

2 46 E lnfekte Femur 8 6 cm. kısalık 7 
Psödoartroz 20° varus 

3 52 E Psödoartroz Femur 6 - 1 
4 24 E lnfekte Tibia 8 Kaynama yok. 2 

Psödoartroz 
4.5 cm defekt 

5 36 E lnfekte Tibia 8 Çivi yolu inf. 8 
Psödoartroz 
9 cm. defekt 

6 32 K lnfekte Tibia 7 - 3 
Psödoartroz 

7 56 K Psödoartroz Humerus 5 Dirsek Fleks. 2 
Kontraktürü 

8 65 K Psödoartroz Femur 7 Dizde Ankilaz 3 
6cm kısalık 

9 40 E Psödoartroz Femur 7 D izde Ankilaz 2 
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fragmanların rijit fiksasyonu, uygun oran ve 

ritmde distraksiyon ve ekstremite uzatma sı

rasında lokomotor fonksiyonların korunması 

esastır. ilizarov eksternal fiksatör sistemi ile 

bu koşullar sağlanabilmektedir (8, 9). Enfek

te ve defekt psödoartrozların klasik yöntem

lerle tedavisi genellikle yetersiz kalmakta ya 

da başarı sağlansa bile uzan tesbit süreçleri 

ve rehabilitasyonda gecikme dezavantajları 

olmaktadır. ilizarov cihazı ile rijit tespit yapıl

dığından hemen aktif hareket ve yüklenm~ 

verilebilmekle ve bu şekilde erken rehabili

tasyon sağlandığından uzun süreli kullanım

da bile komşu ekiemierde sorunlarla pek 

karşılaşılmamaktadır (8, 10}. Bizim çalışma

mızı oluşturan olgularımızda karşılaştığımız 

komşu eklem sorunları ilizarov cihazının uy

gulanmasından değil, hastaların daha önce 

gördükleri uzun süreli ve yetersiz girişimler

den kaynaklanmaktadır. Üç boyutlu konumu 

ile isenilen düzlemde etkili bir fiksatör oldu

ğundan uygulama sırasında oluşan sorunlar 

kolaylıkla giderilebilmektedir (8). 
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BÖLÜM- VI 

KlSlM- 6 

AÇIK ve KAPALl TiBiA KlRlKLARlNlN 
SiRKÜLER EKSTERNAL FiKSATÖRLERLE TEDAViSi 

Avni DAY/CAN(*), Mehmet Ali TÜMÖZ (**), Nuri YAPAR(***), 

Şeyhmusa KARABIYlK (***) 

Açık veya kapalı tibia kırık61arının 

prognozunu etkileyen en önemli faktörler 

yumuşak dokunun ve ekstremite kanlanma

sının gördüğü zarar derecesine bağlıdır 

(12). Plak kullanımında periostal kan akımı 

zedelenirken, intramedüller çivilernede en

dosteum ve kemik iliği damarları zedelenir. 

Açık tibia kırıklarında kabul edilen genel gö

rüşe göre Tip 1 ve düşük enerjili Tip ll açık 

kırıklarda internal fiksasyon, yüksek enerjili 

Tip ll ve Tip lll açık kırıklarda eksternal fik

satör endikasyonu vardır (4, 5, 6). Ancak 

stabil fiksasyon sağlandığında kemik ve yu

muşak doku iyileşmesi için gereken en iyi 

biyolojik çevre elde edilmiş olur. llizarov ve 

arkadaşları (9), stabil fiksasyonla ekstremi

tede kanlanmanın arttığını göstermişlerdir. 

Bu nedenle açık ve çok parçalı, intraartikü

ler açık redüksiyonun çok zor olduğu kapalı 

kırıklarda llizarov'un yöntemi ve sirküler eks

ternal fiksatörler tedavide birçok avantajlar 

sağlar. 

Gereç ve Yöntem 

Ocak 1990 ile Aralık 1994 tarihleri 

arasında Ankara Numune Hastanesi 2. Or

topedi ve Travmatoloji Kliniğinde 96 hasta

nın 79 açık ve 19 kapalı kırığı llizarov yönte

mi ile sirküler aksternal fiksatörlerle tedavi 

edildi. 

Gustilo-Anderson sınıflamasına göre 

79 açık kınğın 8'i Tip 1, 51'i Tip ll, 20'si Tip lll 

idi (13 Tip Illa, 5 Tip lllb, 2 Tip lll c). 

Kapalı 19 tibia kırıklı olgularda 2 tibia 

plato, 4 tibia alt uç parçalı ve ekleme uza

nan, 6 tibia cisminde çok parçalı veya seg

menter kırık varken; 7 olgunun birisinde biri 

açık bilateral tibia kırığı, birisinde ipsilateral 

trekanter kırığı, 3'ünde ipsilateral ve birisinde 

kontrlateral ternur kırıkları, birisinde kontrla

teral bimalleoler kırık vardı. Açık ve kapalı 98 

kınğın tipleri Tablo 1 'de gösterilmiştir. 

(*) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam 

(**) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 

(***) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam 
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Tablo 1: Km k/ann Tipleri 

Transvers 36 

Oblik 32 

Çokparçalı 13 

Sp i ral 9 

Segmenter 5 

Defektli 3 

Kırıkların en sık görüldüğü bölge tibia 

orta 1/3 idi. Hastaların 75'i erkek, 21 'i kadın

dı ve yaş ortalaması 34,3 idi (7,67). 

Açık kırığı olan hastalarda, başka 

merkezlerden sevk edilmiş olsa bile öncelik

le genel anestezi altında irrigasyon ve deb

ridman yapıldı. Tetanoz, gazlı gangren ve 

antibiyotik profilaksisi uygulandı. Gerekli du

rumlarda 24-48 sonra ikinci bir debridman 

yapıldı. Tüm hastalarda 3-7 gün iskelet trak

siyonu uygulandı, kınğın redüksiyonu ve 

aligmenti sağlandıktan sonra eksternal fik

satör tatbik edildi. 

iki olguda kampartman sendromu 

nedeniyle fasyotomi sonrası eksternal fiksa

tör kullanıldı. Yumuşak doku defektieri 21 ol

guda primer kapatılırken, 11 olguda deri 

grefti gerekti. 

Doksansekiz kınğın 86'sında zeytinli 

kirşnerler kullanıldı ve tüm teller gerdirildL 

Ortalama hastanede yatış süresi 14 gündü 

(4- 32). Tüm olgular ameliyattan sonraki 1. 

günde ayağa kaldırıldı, aktif hareketlere baş

landı. 

Hastaların 83'ü (85 kırık) ortalama 

23,4 ay takip edildi. Bunların 71 'i açık, 14'ü 

kapalı kırıktı. Cihazın hastada kalış süresi 

ortalama 22 hafta idi (1 0-28 hafta); 7 kırık 

dışında tüm olgularda cihaz çıkarıldıktan 

sonra en az 1 ,5 ay PTB alçı uygulandı. 

Sonuçlar 

Hastalardan 13'ü takip edilemedi. Te

davisi devam eden 6 kırık dışında 71 kırık ek 

girişmi yapılmaksızın ortalama 22,6 hafta 

(11-34 hafta) içinde kaynadı. Kaynama ge

cikmesi olan 5 kırıkta (% 6,3) cihaz çıkarıl

madan kemik grefti yerleştirildi. Biri Tip lll c, 

3 kırıkta kaynama sağlanamadı, bunların 

2'sinde defektli kırık, birinde derin infeksiyon 

mevcuttu. Bu 3 olgudan ikisinde bilokal dist

raksiyon kampresyon osteosentezi uygulan

dı. 

Şekil bozukluğu (Malunionlar) değer

lendirildiğinde 4 kı rı kta 5-1 o o va rus valgus 

açılanması, 3'ünde 5° rotasyon ve 3 tibia alt 

uç kırığında 6-10° rekurvasyon saptandı. Kı

salık 8 olguda 1 ,5 - 3 cm arasında olduğu 

görüldü. 

Yedisi açık 11 kırıkta gelişen çivi yolu 

infeksiyonu (% 11 ,2) antibiyotik tedavisi ve 

pansumanlarla iyileşti. Geçici sinir paralizisi 

3 olguda gelişti ve kendiliğinden düzeldi. Ol

guların 5'inde hafif ekin deformitesi görülür

ken, % 8 diz, % 16 ayak bileği hareketlerin

de, tibia alt uç kırığı nedeniyle kalkansustan 

da çivi geçirilen 5 olguda subtalar eklem ha

reketlerinde kısıtlılık gözlendi. 

Beş kırıkta (% 6,3) kaynama gecik

mesi, 3 kırıkta kaynama yokluğu (% 3,7) 

kaynama yokluğu tespit edildi. Sonuçlar 

Johner ve Wruhs kriterlerine göre değerlen

dirildi {Tablo 2). Buna göre% 78,7 çok iyi ve 

iyi, % 15 orta ve % 6,2 kötü sonuç elde edil

di. 
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Tablo 2: Johner ve Wruhs Kriterleri 

Çokiyi Iyi Orta Kötü 

Psödoartroz - Arnputasyon - Osteomyelit - - - + 

Nörovasküler bozukluk - Minimal Orta Ciddi 

Deformiteler 

Varus 1 valgus - 2-5° 6-10° 100 > 

Anteversiyon 1 rekurvasyon o -5° 6-10° 11 -20° 20° > 

Rolasyon 0-5° 6- 10° 11 -20° 20° > 

Kısalık (mm.) 0-5° 6- 10° 11 -20° 20 > 

Hareket 

Diz N %80> % 75> %75 < 

Ayak bileği N % 75> %50> %50< 

Subtalar eki em % 75> %50> %50< -
Ağrı - Hafif Orta Ciddi 

Yürüme N N Orta Güç 

Kuvvetli aktivite Mümkün Sınırlı ÇokSınırlı -

Tartışma 

Behrens ve Searls, ideal bir ekster

nal fiksatör cihazının tam yük verebilen ve 

ciddi komplikasyona neden olmayan özellik

leri olması gerektiğini vurguladılar (3). Sirkü

ler eksternal fiksatörler bu özelliklere sahip-

ler eksternal fiksatör uygulamışlar; bir kay

nama gecikmesi, 2 geç yara infeksiyonu 

olduğunu bildirmişler ve açık ve kapalı 

tibia kırıklarının tedavisinde sirküler ekster

nal fiksatörlerin alternatif, güvenli bir yön

tem olduğunu ileri sürmüşlerdir (12). 

tir. Açık tibia kırıklarında primer internal 

Clifford ve arkadaşları, 97 açık tibia fiksasyon tartışmalıdır. Deneysel araştır-

kırığında plak vida ile osteosentez yaptılar 

ve 30 hafta sonra desteksiz yük verebildiler; 

Tip 1 açık kırıkta % 5,4, Tip ll açık kırıkta ise 

% 7,8 infeksiyon oranı bildirdiler (6). Bizim 

serimizde ise hastalar tolere edebildikleri en 

kısa zamanda tam yük vermeye başladılar, 

derin infeksiyon oranı m ız % 1,1, tamamen 

iyileşen yüzeysel infeksiyon oranımız ise % 

11,2 idi. 

Schwartsmann ve arkadaşları, 17 

hastanın 14 açık, 4 kapalı tibia kırığına sirkü-
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malar ve klinik uygulamalar internal fiksas

yonla infeksiyon görülme oranının daha da 

arttığıını desteklemektedir (1, 7, 8, 11 ). 

Bach ve Hansen (2), 59 hastayı 

içeren internal ve eksternal fiksasyon yap

tıkları ve karşılaştırdıkları çalışmalarında 

eksternal fiksasyonla hem daha erken yük 

verdiklerini hem de komplikasyon oranları

nın daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. 

Kenwright ve arkadaşları yaptıkları hayvan 

deneyleri sonucunda aksial mikro hareket-



lerin kırık iyileşmesine olumlu etki yaptığını 

ortaya koydular (1 0), bu hareketler sirküler 

eksternal fiksatörlerle elde edilebilmektedir. 

Bu çalışmanın amacı tüm tibia kırıkla

rında ilizarov yöntemi ile ve sirküler akster

nal fiksatörlerle iyi sonuç alınabileceğini sa

vunmak değildir. Olgular özelikle kapalı 

kırıklar özenle seçilmiştir. Kapalı tibia kırıkla

rında açık redüksiyonun çok zor olduğu ve 

başarısızlık olasılığının yüksek olduğu çok 

parçalı kırıklar ve eklem içine uzanan kırık

larda, traksiyondaki kontrol grafilerinin de 

redüksiyon yönünden olumlu olması endi

kasyon koymamızda önemli faktörler olmuş

tur. Ayrıca multitravmalı hastalarda erken 

mobilizasyonun önemli olduğu da bugün 

tartışı lamayacak bir gerçektir. Açık kırıklarda 

ise, cihazın özellikleri, komplikasyonlarının 

az olması nedeniyle ve geçmişte kullandığı

mız diğer tiplerdeki eksternal fiksatörlerden 

daha iyi sonuç aldığımız için son zamanlar

da bu kırıklarda sadece sirküler eksternal 

fiksatörleri kullanmaktayız. 
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BÖLÜM- VI 

KlSlM -7 

iNTERTROKANTERiK FEMUR KlRlKLARlNlN 
EKSTERNAL FiKSATÖR iLE TEDAViSi 

Behçet SEPiCi (*) , Fatih EKŞiOGLU (**), Ersan AKYA YLA (***) 

Günümüzde lntertrokanterik kırıkların 

tedavisinde cerrahi yöntemler seçilmektedir. 

Amaç erken mobilizasyon ile yaşlı hastala

rın inaktivite komplikasyonlarından korun

masıdır. 

Materyal ve Metod 

S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniğinde Ocak 1990 -

Şubat 1995arasında 201 femur intertrokan

terik kırıklı olguların 77'sine eksternal fiksa

tör uygulandı. Çalışmaya 61 hasta dahil 

edildi. Olguların Kadın/Erkek oranı 26/35 idi. 

Operasyon esnasındaki ortalama yaş 68 idi 

(39-88). Hastalar ortalama 24 ay (1-50) ay 

takip edildiler. 

Eksternal fiksatör, Evans (1968) Tip 

1 stabil kırıkları ile, stabil edilebilen Tip 1 kı

rıklarına uygulandı. 

Hastalar post operatif 1. gün oturtul

dular ve 1. haftada tam ağırlık verdirilerek 

yürütüldüler. 

Sonuç 

Tüm olgular kaynadı, fikksatör ameli

yattan ortalama 2.8 ay sonra çıkarıldı. 

Komplikasyonlar 

1- Çivi Yolu (Pin tract) infeksiyon: 7 

olguda Grade 1-2 (% 11 ); 2 ol

guda gra-de 3 (% 3) 

2- Derin ven trombozu 1 olguda 

(% 1.5) 

3- Varus deformitesi 7 olguda 

(% 11) 

4- 3 cm'den fazla ekstremite kısalı

ğı 7 olguda (% 11) 

Hastalar Foster'ın klasifikasyonuna 

göre (1954) değerlendirildi. 

(*) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 

(**) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam 

(***) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam 
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Fonksiyonel Olgu Değerlendirme 

Değerlendirme 

Grade 1: 

Hasta yatağa bağlı 3 Kötü 

Grade 2: 

Koltuk değneği ile yürüyebili 8 Orta 

Grade 3: 

Baston ile yürüyebilir 20 Iyi 

Grade 4: 

Desteksiz yürüme 30 Çokiyi 

Anatomik Değrelendirme Olgu Değerlendirme 

Grade 1 

Malunion (kötü kaynama) 

Varus Deformitesi > 25° 2 Kötü 

Kısalık > 5 cm 

Grade2 

Kaynama 

Varus deformitesi 10-25° 5 Orta 

Kısalık 1-3 cm 

Grade 3 

Kaynama 

Va rus Deformitesi < 1 o o 24 Iyi 

Kısalık < 1 cm 

Grade4 

Kaynama 

Varus delormitesi yok 30 Çok iyi 

Kısalıkyok 

Tüm vakalara Unilateral, Girgin tipi ekstemal fiksatör uy

gulandı. 

Tartışma 

lntertrokanterik kırık tedavisinde eks

ternal fiksatör uygulaması semikonservatif 

bir yöntemdir. Literatürde bu konuda ilk ya-

yını 1957 yılında Anderson (1) yapmıştır. 

Scott kendi çalışmasında eksternal fiksatör 

ile intertrokanterik kırık tedavisinde % 84 iyi 

sonuç almıştır (9). Girgin % 80,6, (4) Butko

viç % 80 (2) ve Mitkoviç % 100 (8) başarılı 

sonuçlar elde etmişlerdir. 1991'de Hindis

tan'dan Ohal 154 olguluk serisinde iyi so

nuçları olduğunu bildirmiştir (1 0). 

Bizim çalışmamız sonucunda % 84 

iyi ve çok iyi sonuçlar elde ettik. 

Literatürde intertrokanterik kırıkların 

internal fiksasyon ile tedavisinde birçok 

kamplikasyon bildirilmiştir (3, 5, 6,7). 

Enfeksiyon, varus deformitesi, redük

siyon kaybı, kısalık, implant yetmezliği, en 

sık görülenleridir. Redüksiyon kaybı, implant 

yetmezliği ve osteomyelit, hiçbir olguda gö

rülmemiştir. 

Eksternal fiksatörün avantajları; kırık 

hematomunun korunması, minimal cerrahi 

travma, minimal kan kaybı, erken ambulas

yon, basit cerrahi teknik, rijit stabilizasyon 

ve fiksatörün poliklinik koşullarında çıkarıla

bilir olmasıdır. 

Sonuç olarak bugün için intertrokan

terik kırıkların tedavisinde internal fiksasyon 

tercih edilmesine karşın, yaşlı hastaların sta

bil ve stabil edilebilen kırıkların tedavisinde 

eksternal fiksatörün kullanılabileceği kanısın

dayız. 
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BÖLÜM- VI 

KlSlM- 8 

ORTOPEDi ve TRAVMATOLOJiNiN ÇEŞiTLi ALANLARINDA 
FARKLI TiPTE EKSTERNAL FiKSATÖRLERiN KULLANIMI 

ÖzcanKAYMAK (*), Tolgay ŞATANA (**), Murat HERSEKLi (**), Selçuk KESER(**) 

Eksternal fiksatör kullanımı artık orta- kabil, diğer alanlarda gerekli yararı bulama-

pedi alanında herkesçe kabul edilebilir yer yışım bu defa farklı tipte eksternal fiksatör 

edin miştir. Başlangıçta, özellikle, açık kırık- kullanmamızı gerektirdi. 

lar için kullanılan fiksatörlerin, rijit fiksasyon, 

komşu ekiemiere aktif hareket sağla-

ma,yara bakımını rahat bir şekilde yapabil

me ve en önemlisi, bilhassa alt ekstremite

lerde, erken dönemde yük vermek gibi 

fonksiyonları sağlama açısından avantajları 

ve yararları sonucu eksternal fiksatörlerin, 

kırıklar dışında alanlarda da kullanılmaya 

başlanmıştır. Ekstremite uzatmalarında, 

bazı kapalı kırıklarda, eklem kontraktürlerin

de, kemiği yapı olarak zayıflatan patolojiler

de profilaktik olarak kullanım alanı bulmuş

tur. Zaman zaman biz de kliniğimizde, 

eksternal fiksatörleri, kırıklar dışı alanlarını 

kullandık. Bu alanlardaki çalışmalarımızda, 

değişik tipteki fiksatörleri kullandık. Klinik 

uygulamalarda muhtelif alanlarda kullandığı

mız ayni tip eksternal fiksatörlerin bazı alan

larda daha başarılı kullanımı olmalarına mu-

Materyal ve Metod 

1992 şubat ayı ile 1994 temmuz ayla

rı arasında 81 vak'aya eksternal fiksatör uy

guladık. Bunlardan 30'u Ortofiks, 34'ü Eks

ternal Sirkular Stabiliser (ECS), 1 O'u Gazi 

Tip, 5'i Mini Fiksatör, 2'si Pelvik Eksternal 

Fiksatördü. 

Olgularımızın 52'si eksternal fiksatör

lerin normal kullanım alanı olan kırıklardan 

oluştu. gene yaygın bir başka kullanım alanı 

olan ekstremite uzatmalarımı olgularımızın 

13'ünü teşkil ediyordu. Klinikte süresini ver

diğimiz zaman dilimi içinde diğer kullanım 

alanlarını sıralamak gerekirse: 5 olgu artro

dez, 4 olgu yüksek tibial osteotomi, 3 olgu 

osteomiyelit, 2 olguda tümör ve 2 olguda 

konjenital tibia psödoartrozuydu. 

(*) Gazi Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da/i, Profesör 

(**) Gazi Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da/i, AraştlTma Görevlisi 
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Fiksatör uygulamalarımız usulüne 

uygun olarak yapılmıştır. Ancak ECS kullanı

mında, eklem bölgelerine yakın olan halka

lar 4/4 yerine 3/4 veya ternur üst uç kulla

nımlarımızda olduğu gibi 2/4 halkalar, 

özellikle ekiemierde ROM'ları açık tutmak 

için kullanıldı .. Ortofiks kullanımlarımızda da 

ayni uygulama titizliği gösterilmiştir. Bu tip 

eksternal fiksatörlerde ister uzatmalarda, is

terse kırık kullanımlarında olsun, eklemli 

olan, Shanz çivilerini tutan bloklar, kemik çi

mentosu ile uzatma veya tutucu bariara tes

bit edildiler. 

Tedavi edilen 30'u kadın, 51'i erkek 

olan hastalarımızdan en küçüğü 3,5 yaşın

da, en yaşiısı ise 73 yaşındaydı. Olgularımı

zın yaş ortalaması 33,15 olarak tesbit edildi. 

Yaş 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51 ve 

üstü 

Sayı 5 18 20 10 10 18 

Sonuçlar 

Olgularımızın sonuçları, ister kırıklar 

için, isterse uzatmalar için olsun, klasik veri

lere uyan oranlardadır. Fonksiyon olarak 

eksternal fiksatörlerden beklediğimizi, stabi

lizasyon, yara bakımı kolaylığı, ekiemiere er

kenden hareket verme, hatta ağırlık verme 

ile uzatma görevler yerine gelmişti. Kınğın 

açıklık derecesine, cilt kaybına bağlı olarak 

kaynama fonksiyonu farklılıklar göstermiştir. 

Ama biz burada olguların sonuçlarından 

değil uygulama alan farklılıkları ile hangi 

alanlarda, hangi tip eksternal fiksatörlerin 
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kullanıldıklarını ve nedenlerini ortaya koy

mak istiyoruz. 

Kullandığımız eksternal fiksatörlerden 

en iyi sonuçlarımızı, yüksek tibial osteotomi, 

tümörlerde patolojik kırık profilaksisi kulla

nımlarında elde ettik.% 100 iyi sonuçlarımızı 

söylemek mümkündür. Diz, ayak ve el bileği 

artrodezlerinde % 100 iyi sonuç alırken, 

kalça artrodezi kullanımında aldığımız so

nuçlar maalesef kötüdür. Kaderin doğarken 

çizilmiş olduğunu düşündüğümüz konjenital 

tibia psödoartroz alanındaki kullanımiarımız

da da sonuçlarımız hiç iyi değildir. Osteomi

yelit, patolojik kırıkları için kullandığımız fik

satörlerin ikisinden iyi sonuç almamıza rağ

men, infeksiyenun yaygınlaşmasına bağlı 

olarak fiksasyon zaafına uğradık. 

Tartışma 

Sunmaya çalıştığımız fiksatör kulla

nımlarında biz yedi alan bulduk. Aslında bu 

kullanım alanları genişletilebilir. Nitekim biz 

klinik olarak yukarda belirtilen tarihlerden 

önce de eksternal fiksatörü PEV alanında 

kullandık (1, 2, 3). Bunun dışında muhtelif 

sebeplere bağlı olarak ekiemierde gelişmiş 

deformitelerin giderek düzeltmelerinde özel 

bazı fiksatörlerin de kullanıldıklarını biliyoruz 

(4). Özel fiksatör kullanımında yeterli deneyi

mimizin olmayışı ve son dönemlerde kliniği

mize PEV olgularının pek sık gelmemesi ne

deniyle bu serimizde bu alanlardan uzak 

kaldık. 



Uyluk için kullandığımız ECS tipi fik

satörlerde sorunlarımız oldu. Distale çok ra

hatlıkla 4/4 halka konulmasına mukabil, 

proksimalde 2/4 hatta 1/4 halka konma zo

runluğu, bizleri telierin geçirilip, halkalara 

uygulama aşamasında, ayni hizaları tuttura

mama veya kemiğin dışına çıkma gibi güç

lüklerle karşı karşıya bıraktı. Bunun sonu

cunda stabilizasyon zaafı dahi oluştu. Bu 

nenele özellikle femur üst uç kullanım zorlu

ğu için daha iyi stabilizasyon yaptığına inan

dığımız, ECS yerine, Ortofiks kullanmak, 

çok daha pratik ve avantajlı geldi. Ortofiks 

kullanımında bir de matsal bölgelerini, stabi

lizasyon bozucu oynamaları önlemek ama

cıyla kemik çimentosu ile tesbit ettik. 

Alt ekstremitelerde tibial bölgelerde 

fiksatör yönünden tercihimiz ECS lehinde 

oldu. Muhakkak ki biomekanik ve klinik ola

rak ECS kullanımının yararları çok. Çok iyi 

gerilmiş çapraz ince telierin oluşturduğu sta

bilite ayni zamanda enfeksiyonu önleyici 

veya minimal seviyede tutucu bir faktördür. 

Çok olumlu sonuçları olduğunu bildiğimiz bu 

germe işleminin, 3/4, 2/4 gibi halkalarda kul

lanılması halinde, çember çaplarının küçül

mesine, longitudinal tutucu barların bir birle

rine yanaşıp deforme olmasına sebep olur. 

Bu deformasyon da sonuçta kemikte stabili

zasyon kaybına sebep olur. Deformasyonu 

önlemek amacı ile telierin geriimamesi de, 

bu defa ECS kullanım ilkelerine ters düşer 

(5). Eklem hareketlerini yaptırabilmek amacı 

ile, ekleme yakın kemik bölümlerinde kulla

nılan eksik halkalar bu tür deformasyonların 

oluşmasına sebep oldu. Ancak bu uygula

malarda hatamız olduğunu kabul ediyoruz. 

Ama bu hatamız eksik halka kullanma isteği 

nedeni ile kemik ortasında çapraziaşmasını 

istediğimiz tellerin, zaman zaman kemiğin 

dışında olmasına sebep oldu. Ancak buna 

rağmen uygulama sonucunda aldığımız so

nuçlar bizi tatmin etmiştir. Bunun dışında 

olarak tibia psödoartrozları için kullandığımız 

ECS'den iyi sonuçlar alamadık. llizarov ve 

Peretti yöntemi uygulaması ile bu tip psödo

artrozlarda çok iyi sonuçlar alındığı bilinmek

tedir (6, 7). Ancak biz uygulamalarımızda, 

bu yöntemden ziyade, defekt olmaması ve 

çocuk olduğu için kısalığı büyük ölçüde telafi 

eder düşüncesi ile sadece kompresyon yap

mamız yeterli olmadığı için kötü sonuca 

maruz kaldık. 

Endikasyona uygun gonartrozlarda, 

özel aletler kullanlıması ile yaptığımız bali 

and socket tarzındaki yüksek tibial osteoto

milerde eksik halka kullanmamıza karşın 

stabilizasyonu bozacak oranda, germe ile 

oluşabilecek bahsettiğimiz deformasyona az 

rastladık (8). Ama distal kullanımlarda stabi

lizasyon kaybına sebep olan bu deformas

yonları gözledik. 

Ekleme çok yakın, hatta intra

artiküler kırıklarda kullanılan, eklem hareket

lerine izin veren eklemli aksternal fiksatörler

de yaşanması muhtemel bir kamplikasyon 

ise fiksatör eklem düzeyi ile hasta ekelm dü

zeyinin ayni plana uygulanamamasıdır (9). 

Prensibe uygun olarak, uygulamanın aka

binde ekleme verilen hareketler bu uyum

suzluk sonucu ters kuvvetlerin oluşması ile 

redüksiyon kaybına sebep olur. 
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Klinik olgularımızdan edindiğimiz so
:ıuçları özetlemek gerekirse : 

- Eksternal fiksatör kullanım alanları 
çok çeşitli olabilir. 

- Daha az travmatizan oluşu bir 
avantaj olarak kabul edilmelidir. 

- Olgulara uygun olarak, her tipte 
eksternal fiksatör kullanılabilir. 

- Her ne kadar kullanmak mümkün
se de, uygulama sonuçlarımıza göre, ternur
da ECS yerine Ortofiks kullanmanın yararla
rı çoktur. Bu kullanıma bir de fiksatörün 
matsal bölümlerinin çimento ile tesbi
ti,stabilizasyon kaybını önleyici faktör olarak 
kabul edilmelidir. 

- Diğer uzun kemiklerin bulunduğu 
bölgelerde her tip eksternal fiksatör kullanı
labilirse de, tercihimiz ECS lehinedir. 

- Ekleme yakın bölgelerde ECS 
planlanması çok iyi yapılmalı, kanımıza göre 
eksik halkayı daire dışında bütünleştirecek 
deformasyona engel olacak bir düzenek dü
şünülmelidir. 

- Ekleme çok yakın veya eklem içi 
kırıklarda kullanılan stabilizasyonla beraber 
ekleme hareket sağlayan eklemli fiksatörle
rin uygulanmasında, hasta eklem düzeyi ile 
fiksatör eklem düzeyinin ayni planda olması
na bilhassa dikkat edilmelidir. 

- Her sahada kullanım kolaylığı, bir 
çok avantajlı diyerek eksternal fiksatör kul
lanmak istenirken, kullanmak için çok yönlü 
düşünmeli, kullanılması halinde uygulama 
kurallarına tam uyulmalı, olur olmaz variyas
yonlara teşebbüs edilmemelidir. 

Kaynaklar 
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BÖLÜM- VI 

KlSlM- 9 

iliZAROV EKSTERNAL FiKSATÖRÜNÜN, ÜÇ BOYUTLU 
UNiLATERAL FiKSATÖRÜN VE DiNAMiK AKSiAL 

FiKSATÖRÜN KliNiK VE BiOMEKANiK SONUÇLARI 

H. HA VITÇIOGLU (*), O. KARAOGLAN (*), S. AKSOY(**), S. GÖÇEN (***) 

Eksternal fiksatör uygulamaları orto- hazımız vardır (20, 21, 22). Kliniğimizde uy-

pedik cerrahide yeni bir yöntem olmaması- guladığımız DAF, TDUF ve llizarov eksternal 

na karşın, gelişen teknoloji, kemik iyileşme- fiksatörlerinin (IEFD) biomekanik özellikleri 

sindeki yeni yaklaşımlar ve uygulama ile klinik sonuçlarını değerlendirdik. 

kolaylığı gibi nedenlerle günümüzde sıklıkla 

kullanılmaktadır. llizarov'un kemik iyileşme-

sinde kallotaksis ve distraksiyonun osteoge

nesise etkilerini, yaptığı 40 yıllık çalışmalarla 

ortaya koymasından sonra sirküler halka 

sistemi ile fiksasyon ve biyolejik temeller 

üzerinde eksternal fiksatörler kullanılmakta

dır (2, 5, 16, 17, 18, 24, 25, 26, 27, 32, 36, 

37). Dinamik aksiyal fiksatör (DAF) de sık

lıkla kullanılan, klinik ve biomekanik özellik

leri ile sorunları da sıklıkla tartışılan unilate

ral fiksatörlerdendir (1, 7, 1 O, 11, 12, 13, 31, 

34). Ülkemizde de Girgin ve Gülşenin geliş

tirdiği fikstör sistemleri yanında kendi geliş

tirdiğimiz ve ilk sonuçlarını yayınlıdğımız Üç 

Boyutlu Unilateral Eksternal Fiksatör (Three 

Dimensional Unilateral Fiksatör = TDEF) cı-

Materyal ve Metod 

Mekanik ölçümler D.E.Ü. Müh. Bil. 

Fak. Mekanik laboratuarında lnstron (Model 

1114 MA-USA) test makinesinde yapılmıştır. 

Test için kemik ve poliester modeller kulla

nılmıştır. Poliester borular yoğunluğu 0.965 

kg/dm3, seretliği 72 shore D, basma direnci 

700 kg/cm2 olan 41 mm çapında 240 mm 

uzunluğunda kullanılmıştır. Poliester boru 

modeller transvers olarak kesilerek kırık 

oluşturulmuş ve her iki uç arasında 800 mik

ronluk gap ile kırık boşluğu olşuturulmuştur. 

Mekanik ölçümlerde aksiyal, lateral yüklen

melerle, rotasyona1 yönlerdeki yüklenmeler 

dijital displasmanlı ölçmede 1/1000 mm du- . 

(*) D.E.Ü. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji, A.B.D., Doçent. 

(**) D.E.Ü. Mühendislik Bilimleri Fakültesi Makina Mühendisliği Bölümü, Doçent 

(***) D.E.Ü. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Araştirma Görevlisi. 
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yarlıktaki (Mitutoya-Japon) kumpas kullanıl

mıştır. Aksiyal yüklenmede 50, 100, 200, 

300, 400, 500 N ve anteroposterior yükle

rnede 50, 100, 150200, 250 N'luk bası uygu

lanmıştır. Her bir yüklenmede kırık uçların

daki kaymal (displasman) her bir fiksatör 

için kumpas yardımı ile kaydedilmiştir. 

Ölçüm için IEFD, TDEF ve DAF cihaziarı ak

siyal, lateral ve rotasyanal yüklenmelerle 

yapılmıştır. llizarov halkaları 150 mm çapın

da özel aluminyum alaşımlı metalden, TDEF 

v eDAF da yine ayni alaşımdan elde edil

miştir (Hipokrat). 

D.E.Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmatoloji kliniğinde tedavi edilen 64 ol

gunun yaş ortalaması 28'di. Çalışmaya alı

nan olguların 29 bayan 35'i erkekti. Ekster

nal fiksatör uygulanmış olgulardan 28'inde 

çeşitli kemiklerinde değişik derecelerde kı

rıklar mevcuttu. 16 olguya uzatma osteoto

misi 12 olguya değişik kemik osteotomileri 

yapıldı. uzatma osteotomisi uygulanmış ol

gulardan 3'üne femurda 13 olguya ise tibia 

uzatması uygulanmıştır. 8 olguda ise ortape

dik rekonstrüksiyon amacı ile fiksatör kulla

nılmıştır. Fiksatör uygulamalarından 33'ü lli

zarov eksternal fiksatör cihazı (IEFD), 18 

olguda TDEF ve 13 olguda ise DAF kullanıl

mıştır. TDEF kullanılan 7 olguda kırık tesbit 

amacı ile, 5 olguda yüksek tibial osteotomi, 

3 olguda ekstremite uzatmada ve 3 olguda 

ise çeşitli ortopedik rekonstrüksiyon amacı 

ile kullanılmıştır. Uzatma sürecinde genellik

le tibia uzatmalarında ayak metatarsların

dan geçen bir yarım halka ile ayak önü dü-
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şüklüğü ve achill tendon kontraktürü ve kısa

lı ğı oluşmaması sağlanmıştır. Ayrıca tüm ol

gularda erken mobilizasyonla kısmi yüklen

meye de izin verilmiştir. Tüm olgularda uzat

ma işlemine ameliyattan sonraki 5'inci gün

de uzatma işlemine başlanmıştır. Femur dis

tal metafizinden yapılan uzatma osteotomi

lerinden önce kuadriseps kas eksersisi öğ

retilmiştir. 

Bulgular 

Fiksatörlerin teknik özellikleri karşı

laştırıldığında DAF 1 mm duyarlıkla kornp

resyon ve distraksiyona olanak verirken 

TDEF de bu 0.25 mm olabilmektedir (22). 

TDEF ile 36000 kadar derece derece rotas

yon, 140 O kadar antero-posterior, 140 O 

kadar medio-lateral displasmana imkan ve

recek şekildedir (22). DAF bir düzlemdeki 

düzenlemeyi sağlamak için diğer düzlemler

deki redüksiyon kaybına neden olabilmekte

dir. Oysa TDEF'da düzeltmeler istenildiği 

düzlemde tek başına yapılabilmektedir. DAF 

da bunu derece derece yapabilmek müm

kün değildir (22). IEFD'nın değişik uygula

malarda kullanılmak üzeretoplam 42 parça

dan oluştuğu belirtilmektedir (24, 25, 26, 

27). Mekanik ölçümlerde aksiyal yükfenme

de IEFD dört tam halka kullanıldığında ikili 

veya üçlü halkalardan daha stabil bulun

muştur. Her üç cıhazında mekanik ölçümleri 

tablo 1 'de verilmiştir. Üç cı h azın karşılaştırıl

malarında IEFD en stabil oduğu 4 halkalı 

sisteminin değerleri kullanılmıştır. IEFD aksi-



yal yüklenme altında her üç düzlee en fazla 

yer değiştirebilmektedir. Özellikel mediolate

ral yer değiştirme IEFD de fazla bulunmuş

tur. Aksiyal yükleme altında yüklenme arttık

ça TDEF ve IEFD stabilitesinin arttığı göz

lenmiştir. Ancak Aksiyal yüklenme altında 

yüklenme değerleri arttıkça antero-posterior 

stabilite TDEF da stabilite azalırken IEF da 

stabilite artmaktadır. Bu da IEF cihazının 

yüklenme altında daha fazla yük dağılımını 

karşılayabileceği şeklinde yorumlanabilir. 

TDEF cıhazının mekanik özelliklerinin DAF'a 

eşdeğer veya üstün bulunmuştur. Stabilite 

değerleri uygulanan kuvvet karşısında elde 

edilen yer değiştirmeye bölünmesi ile sap

tanmıştır. (K= P /). Tablo 1 b de fiksatörlerin 

aksiyal yükleme altındaki stabilite değerleri 

ve tablo 1 c de ise aksiyal yükleme altındaki 

antero-posterior eğilme stabilite değerleri 

gösterilmiştir. Aksiyal yüklenme altında aksi

ya! yerdeğiştirme en az TDEF cıhazında 

saptanırken en fazla IEFD da bulunmuştur. 

Tüm olgularımızda ortalama kayna

ma zamanı kırık olgularında 10-11 hafta, 

yüksek tibial osteotomi uygulanan olgularda 

ortalama 12-16 hafta ve uzatma osteotomisi 

uygulanmış olgularda ortalama 16-20 hafta 

olarak bulunmuştur. TDEF uygulanış olgu

larda ortalama kırıkiyileşmesi 11 hafta, yük

sek tibial uzatma uygulananlarda 13 hafta, 

uzatma ostotomisi uygulananlarda 17 hafta 

olarak bulunmuştur. Uzatma osteotomisi uy

gulanmış olgularımızda ortalama 6 cm 

kadar uzatma elde edilmiştir. Hiçbir olgu

muzda aşil tendon uzatmasına gereksinim 

duyulmamıştır. Uzatma osteotomisi sonrası 

diz ve ayak bileği hareketlerinde geçici hare

ket kısıtlılığı görülsede tedavi tamamlandı

ğında hastalar ameliyat öncesi eklem hare

ket genişliğine yeniden kavuştular. Tedavi 

sürecinde ve tedaviden sonra görülen 

komplikasyonları, minor, orta ve ciddi olarak 

ayrıldı. 

Fiksatör çıkarılmış hiçbir olgumuzda 

yeniden kırık saptanmamıştır. Olgularımızın 

% 95'inde 5 dereceden az açılı ve rotasya

nal deformite, 1 cm den az kısalık saptan

mıştır. Tüm olgularda dışardan destege 

gerek kalmadan iyileşmiştir. Tedaviden son

raki erken dönemlerde ekiemierde hareket 

kısıtlılığı 3 olguda görülsede kalıcı eklem kı

sıtlılığı izlenmemiştir. Vaskular kamplikasyon 

saptanmamıştır. 4 olguda ciddi çivi yolu en

feksiyonu izlendi, bunlardan biri IEFD ve 1 

olgu TDEF cıhazı 2 olguda ise DAF kullanıl

mıştı. Çivi yolu enfeksiyonu bulunan 3 olgu

da gevşeme de saptandığından yenicen, lo

kalizasyon değiştirilerek fiksatör uygulan

mıştır. IEFD cıhazı kullanılmış ve daha önce 

çeşitli merkezlerde birçok kez ameliyat 

olmuş psödoartozu bulunan 1 olgu hariç 

tüm olgular iyileşti. 

Tartışma 

Ortopedik cerrahide değişik amaçlar

la değişik birçok fiksatör kullanılmaktadır. 

Fiksatör uygulamalarında redüksiyonun ye

terince sağlanamaması ve redüksiyonun ko

runması önemli komplikasyonlarındandır. 
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Tablo ta: Aksiyat yükleme altmda her üç fiksatörün tesbit ettiği kmk uç! artndaki yerdeğiştirme değerleri 

Aksiyal Aksiyal Antero-posterior M edio-lateral 

yükleme yerdeğiştirme yerdeğiştirme yerdeğiştirme 

TDUF DAF IEFD TDEF 

SON 0.04 0.07 1.05 0.0 

100 N 0.05 0.12 1.10 0.0 

200 N 0.07 0.21 1.21 0.0 

300 N 0.11 0.32 1.28 0.0 

400 N 0.15 0.48 1.36 0.0 

500 N 0.18 0.49 1.45 0.0 

Fiksasyon ve kırık uçlarının stabilitesi kırık 

iyileşmesinde önemle üzerinde durulan ko

nulardandır. Yaptığımız biomekanik çalışma

larda TDEF ve DAF cihaziarının mekanik öl

çümlerini ortaya koyduk. IEFD özellikle 

antero-posteror ve medio-lateral stabilite 

değerleri daha az bulunmakla birlikte artan 

aksiyal yüklenmelerde stabilitesininde arttığı 

görülmüştür. Çeşitli ortopedik işlemlerde 

kullanılan unilateral fiksatörler IEFD'na alter

natif oluşturmaktadırlar. Özellife belirli ana

tomik lokalizasyonlarda unilateral fiksatörler 

kullanım kolaylığı yönünden daha avantajlı 

bulunmaktadır. Femurda fiksatör uygulama

larında IEFD'nın kalça ekiemine yakın 

Tablo tb. Aksiyat yükleme altnda her üç liksa

törün stabilite değerleri. 

Aksiyal yükleme TDUF DAF IEFD 

50 N 125 71.4 95 

100 N 200 83.3 90.9 

200 N 285 95.2 166 

300 N 272 93.7 234 

400 N 266.6 100 294.1 

500 N 277.2 102 344 
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DAF IEFD TDUF DAF IEFD 

-3 2.8 0.03 0.03 10.0 

-3 2.8 0.07 0.08 11 

-3 2.8 0.16 0.27 10 

-3 2.8 0.32 0.62 -5 

-3 2.8 0.32 0.62 o 
-3 2.9 0.38 0.83 -8 

önemli anatomik oluşumların korunması güç 

olmakla birlikte mümkündür. Ancak hastanın 

konforu büyük oranda güç olmaktadır. Fe

murdaki fiksatör uygulamalarında eksen de

formitesi yönünden daha dikkatli olunmalıdır 

(32). Femurda eksen kusuru sıklıkla karşıla

şılabilmektedir. Unilateral fiksatörlerden 

DAF'da bir eksendeki redüksiyonun elde 

edilebilmesi için bazen redüksiyon kaybedi

lebilmektedir (20, 22). Oysaki TDEF ile 3 

düzlemde de korreksiyon kolayca sağlana

bilmektedir. Meyreusun çalışmalarında oldu

ğu gibi bizim çalışmamızda da IEFD'ünün 

horizontal planda stabilitesi zayıf bulunmuş

tur. Bazı araştırıcılar kırık fiksasyon stabilitesi 

Tablo 1 c Aksiyat yükleme al mda her üç fiksatö

rün antero-posterior stabilite değerleri 

TDUF DAF IEFD 

50 N 17.85 15.62 1.78 

100 N 13.51 13.51 3.57 

150 N 9.37 8.82 5.35 

200 N 8.33 7.14 7.14 

250 N 7.57 6.94 8.62 



yerine biyolojik uyumluluğu ön planda tut

maktadırlar (16, 24, 25, 26, 27). Klinik so

nuçlar her üç cihazda da başarılı sonuçlar 

elde edilmiş olup uygulanacak ekstremite 

ve kırık tipi, özellikleri ve hangi amaçla fiksa

tör yerleştirilecekse ona göre seçilmelidir. 

Literatürde özellikle IEFD'nün değişik uygu

lamalarına yönelik çalışmalar yanında 

komplikasyonlar da mevcuttur (3, 4, 6, 8, 9, 

15, 19, 23, 28, 29, 30, 31, 35, 38, 39). 

Eksternal fiksatör uygulamaları se

lektif olgularda iyi bir planla, dokuya saygılı 

davranarak, anatomik oluşurnlara dikkat 

ederek, ameliyat sonrası kontrolları sık ya

parak, hasta hekim diyalogunun iyi sağlan

ması başarılı sonuçları getirecektir. 
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BÖLÜM- VI 

KlSlM -10 

POLiOMYELiTTE ILIZAROV FiKSATÖRÜ KULLANARAK 
UZATMA iLE BiRLiKTE REKÜRVASYON 

Mahir GÜLŞEN (*), Mustafa HERDEM (**) , 

Adem GÜNDOGAN (***) , Mürnin AL TlN (***) 

Poliomyelite bağlı alt taraf kısalığı da ilizarov fiksatörü kullanarak, uzatma ile 

hastalarda, birlikte kuardiseps felci de var birlikte rekürvasyon yapılmıştır. Hastaların 

ve tendon transferi için uygun kas gücü hepsinde kuadrıseps felci varıdı ve hams-

yoksa, uzatma sonrası diz instabilitesi için tringlerin gücü transfer için uygun değildi. 

cihaz kullanımı gerekli olmaktadır. Tendon Olgularımızın ortalama yaşı 17 (13-26) idi. 

transferi yapılamayan diz insabilitelerinde Olgularımızda ortalama kısalık 5.7 cm. (3.5-

tibia proksimalinden yapılan rekürvasyon 12 cm) idi. 

osteotomisi ile hastaların cihazından kurtarı

labileceği bildirilmektedir (5). Rekürvasyon 

osteotomisinin amacı, yürümenin basma fa

zında dizin rekürvasyonda kilitlenmesini 

sağlamak, böylelikle cihaz veya elle kilitle

rneyi önlemektir (6). 

Bu bildirideki amacımız, llizarov fik

satörü ile aynı anda uzatma ve rekürvsayon 

yaptığımız olgularda deneyimlerimizi sun

mak ve bu yeni yöntemi tanıtmaktır. 

Hastalar ve Yöntem 

Teknik: Tibia proksimaline ve distali

ne ikişer adet K teli kullanarak birer adet 

çember yerleştirildi. 

Proksimal çemberin 2 cm altınan ve 

distal çemberin 4 cm üstünden çift post ve 

birer adet K teli ile de tesbit yapıldı. Üç adet 

teleskopik rod, tuberositas tibiae hizasında 

her iki yana birer menteşe ve bacak arkası

na da motor olacak şekilde yerleştirildi. Fi

bula orta bölümde osteotomize edildi ve tu

berositas tibia hemen altından ince 

Kliniğimizde, 1994 yılında, ?'si erkek, osteotomlarla kortikotomi yapıldı (4). Tüm 

3'ü bayan olmak üzeer 10 poliomyelitli olgu- eklemlersıkıştırıldı. 

(*) Profesör, Çukurova Üniversitesi Tip fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Adana. 

(**) Yard.Doç., Çukurova Üniversitesi Tip fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Adana. 

(***) Araştl(ma Görevlisi, Çukurova Üniversitesi Tip fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Adana. 
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7 gün sonra, 6 saatte bir 0.25 mm 

hızla uzatmaya başlandı (1-4). Uzatma işle

mi hastaya veya hasta sahibine öğretiidik

ten sonra 1. hafta sonunda hasta taburcu 

edildi. Uzatma tamamlandıktan sonra, tüm 

menteşeler gevşetildi ve sadece arkadaki 

roddan günde bir kez 1 mm uzatma yapıla

rak rekürvasyona başlandı. Radyografik ola-

ortalama iyileşme ind.eksi (fiksatörün kaldığı 

gün/uzatma miktarı) 56.4 gün/cm (23-98.6) 

idi. Ameliyat öncesi tibia üst ucunun arkaya 

açısı ortalama 16 derece iken, uzatma ve re

kürvasyon sonrası bu açı öne doğru, ortala

ma 7 dereceye getirilmiştir (Resim 1 ). 

Komplikasyonlar: Bir olguda yeterli 

rak yeterli rekürvasyon sağlanınca tüm rekürvasyon sağlanması üzerine genel 

menteşeler sııştırıldı. Ekin deformitesi geli

şen olgularda aşiloplasti yapıldı ve ayak K 

telleri ve yarım çemberle tesbit edilerek tibi

adaki fiksatör sistemine rodlarla bağlandı. 

radyografik olarak yeterli kortikalizasyon 

tesbit edilince fiksatör çıkarıldı. 

Radyografik ölçüm: Yan grafide, tibia 

üst eklem yüzüne paralel olarak çizilen doğ

runun, tibia uzun ekseni ile yaptığı açı ölçül

dü. 

Bulgular 

Ortalama uzatma süresi 77 gün (38-

125), ortalama uzatma 5.6 cm (3.5-1 O) ve 

Resim ta: Kortikotomi sonrasi yan radyografi 

Resim tb: Uzatma tamamlandiktan sonraki yan 
radyografi 

Res1m tc: Rekürvasyon sonrasi yan grafi. 
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anestezi altında manüplasyon yapıldı. Bir ol

guda fibulanın erken kaynaması nedeniyle 

osteotomi gerekti. Ekin deformitesi gelişen 

5 olguda da aşiloplasti yapıldı. 

Tartışma 

Yürümenin basma fazında, vücut 

ağırlığı kuvveti ile hareketten doğan atalet 

kuvvetinin bileşkesinin dizin dönme ekseni

nin arkasından geçmesi dizi bükülmeye zor

lar. Bu zorlamaya ancak sağlam bir kuadri

seps kası karşı koyabilir. Poliomyelitte, 

kuadriseps kası felçli ise, hasta ya uzun 

bacak cihazı kullanır, ya da eliyle kilitleme 

yapar. Tendon transferi için uygun olmayan 

olgularda, Lök ve arkadaşlan tarafından re

kürvasyon osteotomisi tanımlanmıştır (5, 6). 

Amaç, cihaz veya elle kilitlerneyi önlemektir. 

Lök ve arkadaşlannın tekinğinde, rekürvas

yon menteşeli alçı ve kum torbası yardımıyla 

tedrici olarak yapılmaktadır. Tedrici rekür

vasyon sayesinde nörovasküler sorunlar ön

lenmektedir. Biz, uzatma ile birlikte tedrici 

rekürvasyonun, llizarov cihazı ile mümkün 

olabileceğini düşündük. 
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Uzatma gerektiren kısalığı ve kuadn

seps felci olan olgularda, llizarov fiksatörü, 

uzatma ile birlikte rekürvasyonun emin bir 

şekilde yapılabilmesine olanak tanımıştır. 
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BÖLÜM-VI 

KlSlM -11 

iLiZAROV FiKSATÖRÜ iLE KLiNiK UYGULAMALARIMIZ 

Ali OKUR(*), Orhan KARSAN(*), Naci EZiRMiK (*), Bülent ALPARSLAN (**) 

Ortopedinin bazı konularında tedavi 

hala zor ve tartışmalıdır. Psödoartrozlar, en

fekte psödoartrozlar, açık kırıklar, kronik os

teomiyelitler ve ekstremite kısalıkları ile açı

sıl deformiteler bunlar arasındadır. 

Bu sorunlara başarılı bir çözüm ola

rak ortaya çıkan (3) llizarov eksternal fiksa

tör sisteminin uygulamasını başlatmak ve 

sonuçlarını görmek amacıyla klinik bir çalış

ma başlattık. 

Hastalar ve Yöntem 

Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

Nisan 1993 - Şubat 1995 tarihleri arasında, 

toplam 25 olguda farklı amaçlarla llizarov 

tipi eksternal fiksatör uygulanmıştır. 

25 olgudan 18'i (% 72} erkek, 7'si (% 

28) kadındır. 

Olgularımızın 6'sında psödoartroz, 

2'sinde enfekte psödoartroz, 4'ünde açık 

kırık, 2'sinde kronik osteomiyelit, 8'nide alt 

ekstremite uzunluk eşitsizliği ve 3'ünde de 

konjenital veya akiz deformiteler nedeniyle 

ilizarov fiksatörü uygulanmıştır. 

Psödoartrozu olan 6 olgunun yaş or

talaması 47 olup (36-48 yaş arası) ikisi fe

murda, dördü tibyadadır. Femurdaki her iki 

psödoartroza önceden kırık dolayısıyla dina

mik kampresyon plakları uygulanmış fakat 2 

ila 4 yıl geçmesine rağmen kaynama ger

çekleşmemişti. Bunlarda plak çıkarılıp fiksa

tör uygulanmıştır. 

Tibyada psödoartrozu olan dört olgu

dan ikisi kapalı kırıklar nedeniyle açık redük

siyon ve plakla internal tespit yapılmış olgu

lardı. Bunlarda plaklar çıkarılarak fiksatör 

uygulanmıştır. Bu esnada kırık uçları taze

lenmemiştir. Kapalı redüksiyondan sonra 

psödoartroz gelişen diğer bir olguda ise fik

satör uygulanırken kırık yeri açılmamıştır. Bu 

grubun son olgusunda, trafik kazası sonucu 

oluşan açık kınğın iyileşmesine bağlı defektif 

bir psödoartroz mevcuttu. Olguya, defektif 

uçlar kısa rezeksiyonlarla tazelendikten 

(*) Atatürk Üni. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmato/oji A.D., Prof. Dr. 

(**) Atatürk Üni. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmato/oji A.D., Yrd. Doç. Dr. 
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sonra distraksi:ııomı-komııwesyon osteosente

zi ile kemik tramsportu )t:aıpılmıştı r. 

Enfekte psöd0artrıoz ola n iki olgudan 

birinde (28 yaş) sol.tihyada aç ık parçalı kırı

ğa bağlı enfekte psödoartroz gelişmişti. Os

teomiyelit olan distal kesim rezeke edilip 

proksimal tibyadan kortikc Jtomi yapılarak 

distraksiyon-kompresyon o steosentezi uy

gulanmış, hem kaynama te:min edilmiş hem 

osteomiyelit elimine edilmiştir. Cihaz toplam 

olarak 13 ay kalmış ve 9 cm kadar distraksi

yon osteogenezi gerçekleştirilmiştir. 

Açık kırık olan 4 olgunun yaş ortala

ması 38 olup (23-65 yaş) üçü tibyada biri fe

murdadır. Bu kırıkların hepsi Gustilo

Anderson'a göre Tip-Illa evresindeydiler. 

Bunlara fiksatör ilk 1-3 gün arasında uygu

lanmıştır. 

Kronik osteomiyelit olani iki olgudan 

biri çocuk olup (8 yaş), sol tibya cisminde 

akut osteomiyelitin kronikleşmesiyle oluş

muştu. Son dönemde diyafiz bölgesinde 4 

cm. lik bir defekt gelişmişti. Olguya distraksi

yon-kompresyon osteosentezi ile 5 cm 

kemik transportu yapılarak kaynama sağlan

mıştır. Diğer olguda (21 yaş) ise parsiyel 

kemik transportu ile küçük bir osteomiyelit 

kavitesi ortadan kaldırılmıştır. 

Alt ekstremitesinde kısalık olan 8 ol

gunun yaş ortalaması 18 olup, 6'sı tibyadan, 

2'si ternurdan uzatılmıştır. Olguların tümü 

poliomiyelit sekeliydi. Kortikotomi tibya prok

simal metafizinden veya femur proksimal di

yafizidnen yapılmıştır. Olgular en az 3.5 cm, 
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en çok 6 cm uzatılmıştır; ortalama uzatma 

miktarı 4.8 cm olmuştur. 

Olgularımızın son grubu deformiteler

dir. Bu gruptaki üç olgudan biri {13 yaş, kız) 

tarvamaya bağlı. alarak sağ elde geli~n, 

çomak-el {clubhand) deformitesidir. Olgruya 

lıizarov fiksatörü ile radyus distal metafiZin

den 2.3 cm uzatma yapılmıştır. Ikinci !olgu, 

(14 yaş) sağ ayakta poliyomiyelit sekeli olan 

bir ekinovarus deformitesi, üçüncü olgu ise 

(11 yaş) bilateral konjenitall talipes ekinova

rustur. Her iki olguda da koreksiyno planı.ta

mamlanmış, cihaz çıkarılma aşamasına.gel

miş fakat henüz çıkarılmaııruştır. 

Sonuçlan 

Olgularımızın kaynama süresi psödo.

artrozlarda o_rtalama 11.5 ay (10-13, a'l: 

arası), açık k11ııklarda ortalama 11 ay olmwş

tur. Cihazlar:ın hastalarda kalış silresi 4 ile 

13 ay arasııı:ıdadır. 

Olgı:ılanmızın kaynama ~önünden iz

lenen 20 E>lgudan yalnız 1 'n ide Raynama ge

cikmesi görülmüştür. Bu olgu ıı;ııullomiyelit se

kelli olup tibyaya uzatma yaıwlinıştı. Kronik 

osteomiyelite bağlı defektitf psödoartrozu 

olan a yaşındaki olgumuzda ise oluşan kal

lOs normal bir tibyaya göre daha ifıce kal

mıştır. 

Açık kırık olan iki olguda çivi yolu en

feksiyonu gelişmiş fakat dirençil olmamıştır 

{% 8). 

Femur uzatırdığı bir olguda dizde 

genu valgum deformitesi gelişmiştir. 8 olgu

da ekinizm gelişmiştir (% 32). 



Distraksiyon-kompresyon osteoge

nezi yapılan iki olguda transfer edilen seg

mentte 5° civarında angulasyon ve hedef 

kemiğe ulaşıldığında 4-6 mm kadar transtas

yon meydana gelmiştir. 

Tartışma 

ilizarov fiksatörü kemikte yaniara yer 

değiştirmeyi engellerken aksiyel yönde sik

lik olarak kompresyon sağlamaktadır. Böyle

ce psödoartrozlarda yüksek kaynama oranı 

elde edilebilmektedir (1, 2, 8). 

Açısal veya diğer deformitelerin dü

zeltilmesinde ise sistem oldukça esnektir (4, 

5, 6, 7). 

Fiksatörün tibyada olduğu hallerde 

ekinizm sık olarak meydana gelmektedir. 

Bunun için başlangıçta sıkı önlemler almak 

gerekmektedir. 

ilizarov eksternal fiksatörü ile alınan 

sonuçlar, bu fiksatörün diğer tipiere göre te

davi oranının daha yüksek olduğunu göster

mektedir. Komplikasyonlardan kaçınmak 

için fiksatörün uygulanma ilkeleri çok dikkat

le yerine getirilmelidir. 

Kaynaklar 
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620, THK Bas1mevi, Ankara, 1994. 
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sman, R.: Tibia/ nonunions, treatment tactics with 
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BÖLÜM-VI 

KlSlM -12 

ALT EKSTREMiTE DEFORMiTELERiNiN DÜZELTiLMESiNDE 
EKSTERNAL SiRKÜLER FiKSATÖR UYGULAMALARIMIZ 

S. ATEŞALP (*), M. BAŞBOZKURT (*), H. ÖZDEMİR (*) , M. A YAS (*) 

Alt ekstremite deformiteteri, doğum

sal anemaliler sonucu veya travmatik ne

denlerle oluşur. Deformitelerin düzeltilme

sinde metod ve cerrahın teknik deneyimi 

kadar, deformite komponentlerinin tanım

lanması da çok önemlidir. Uzunluk, angulas

yon, retasyon gibi deformite komponentleri; 

cerrahi sonrası tam korraksiyon sağlanabil

mesi için, önceden sistematik olarak belir

lenmelidir. 

Günümüzde çok amaçlı kullanım 

alanlan olan eksternal sirküler Jiksatörler 

(ECF), alt ekstremite deformitelerinin düzel

tilmesinde de başarı ile kullanılmaktadır. 

Gereç ve Yön te m 

GATA Ortopedi ve Travmatoloji 

ABD'da 1 Ocak 1993 - 31 Aralık 1994 tarih

leri arasında toplam 10 alt ekstremile defor

mitesi ECF cihaz ve tekniği ile düzeltilmiştir. 

6 malunionlu alt ekstremite derormi

tesinin hepsinde etyolojik neden ateŞti silah 

yaralanması idi. Olguların tümü erkeik olup, 

yaş ortalaması 23.:5 (21.5 - 28) idi. Def~rımi

telerin yerleşim yerleri, ameliyat öncesi ve 

tedavi bitimi ön - a!ka ve yan grafilerde ölçü

len gerçek angulasyon açıları Tablo l'de 

gösterilmiştir. 

Tabfo 1 : Malunion/u Olgutartmiz 

Olgu Yerleşim Yeri Ameliyat öncesi Açılar Tedavi Bitimi açılar 

Ön-Arka Yan Gerçek Ön-Arka Yan Gerçek 

Grafi Grafi Angulasyor Grafi Grafi Angulasyon 

Açısı Açısı 

1 Femur Diafizi 30 25 39 7 3 7.5 

2 Tibia Praksimali 22 5 23 6 o 6 

3 Tibia Praksimali 27 3 27 o o o 
4 Tibia Praksimali 35 5 36 8 o 8 

5 Tibia Diafizi 33 10 34.5 8 3 8.5 

6 Tibia Distali 30 o 30 5 o 5 

(*) GATA Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Etlik/ANKARA. 
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Ön-arka, yan grafilerle ayrı ayrı he

saplanan malunion açılarına uygun tarzda 

proksimal ve distalden çiviler (pin) geçirile

rek (4-8 pin), bunlara 2 veya 4 halka takıl

mıştır. 2 halka uygulanan olgularda, halkala

ra bayrak çıkmalar eklenerek 2 çivi daha 

geçilmiştir. Açılara uygun menteşeli çubuk

lar bağlanarak, açılanmalı (angule) bölge

den hesaplanan açılara uygun osteotomi 

yapılmıştır. cihazda günde 2-3 mm.'lik uzat

malarla kemik angulasyonu günde 1 mm. 

düzeltilerek; ön-arka ve yan planlarda dü

zeltme (korreksiyon) yapıllmış ve solid kay

nama sağlandıktan sonra (8-16 hafta) cihaz 

çıkartılmıştır (Resim- 1 ). 

Konjenital, rijit ayak deformiteli 4 ol

gumuza ECF uygulanmıştır. Bu olgularımızın 

yaş ortalaması 6.5 (5-12) dir. 2'si kız 2'si er-

Resim ta, b, c: Alt ekstremile deformitelerinin düzeltilmesinde ECF uygulamalanmiz 
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Tablo 2: Ayak De formiteli Olgulanmiz 

Olgu Deformite Önceden uygulanan tedavi Ek operasyon 

1 PEV Postemmedial Gevşelme -

2 PEV Postemmedial Gevşelme -

3 PEV - Talus Boynu Osteotomisi 

4 Pes Kalkanovalgus Anterior Gevşelme -

kekdir. Deformiteler ve özellikleri Tablo ll'de 

gösterilmiştir. 

Kruris bölgesinden 2'şer çivili 2 

halka, kalkaneus ve metatarsal bölgelerden 

2'şer pinli 2 yarım halak uygulanarak mente

şeli çubuklar ile bağlantı sağlanmıştır. 

PEV'Ii olgulardan 12 yaşıdnaki bir ol

guya talus boynu osteotomisi uygulanmıştır. 

PEV'Ii olgularda günde 1 mm. dist

raksiyonlarla öncelikle topuk varusu, daha 

sonra metatarsus adduktus, en son ekinizm 

(ayak bileği 10° dorsifleksiyona gelinceye 

kadar) düzeltilmiştir. Talipes Kalkanoval

gus'lu olgumuzda öncelikle valgus, takiben 

pes kalkaneus düzeltilmiştir. Toplam korrek

siyon süremiz 4-8 haftadır. Cihaz, sağlanan 

düzeltilmiş durumda 8-1 O hafta daha tutul

duktan sonra çıkartılmıştır. 

Tüm olgularımızda, alet çıkarıldıktan 

sonraki toplam izlemQ süremiz 6.4 (4-1 b; 
:;>' 

aydır. 
w 

Bulgular 

1 O olgunun 3'ünde pin track enfeksi

yon görülmüş olup, başka major, minör 

komplikasyonumuz yoktur. 
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Malunionlu olgularımızda açılarbariz 

şekilde düzelmiştir. Takip süremizde yeni

den kırık olmamıştır. 

Ayak deformiteli olgularımızda tam 

düzeltme sağlanmış olup, hepsi düzgün 

basmaktadır. Ayak bileği hareket açıları 20-

300 arasındadır. izleme süremizde nüks yok

tur. 

Tartışma ve Sonuç 

Alt ekstremite deformitelerinin düzel

tilmesinde konvansiyonel teknik, açık osteo

tomi ile korreksiyon ve internal fiksasyondur. 

Bu teknik ile sağlanan hızlı restorasyon ve 

erken fonksiyon kazanılması; küçük ölçüler

deki basit deformitelerin düzeltilmesinde ba

şarı ile gerçekleştirilir. Ancak akut (hızlı) dü

zeltmeye yumuşak dokuların, özellikle 

nörovasküler elemanların toleransı sınırlıdır. 

Posttravmatik cijgularda, yumuşak clo.kü skar 
:;; 

ve yapışıkilklar açık girişimde sorun yaratır. 

Korreksiyon sağlanırken ekstremite eşitsiz

likleri oluşur. Sağlanan korreksiyonun ameli

yat sonrası dönemde değiştirilememesi de 

diğer bir sorundur. 



Eksternal fiksatörler yumuşak doku 

yetersizliği olan ve öyküsünde enfeksiyon 

bulunması nedeniyle internal fiksasyon uy

gulanamayan olgularda önerilir. Gelişmiş di

namik eksternal fiksatörlerin mekanik dist

raktörleri ile ekstremite uzatılırken, uzunluk 

eşitsizliği ile deformite komponentleri birlikte 

düzeltilebilir. Giderek sağlanan distraksiyon 

ile düzeltilen deformitenin kompleksliği ve 

ölçüsü önemsizdir. 

Eksternal fiksatörlerin ameliyat son

rası düzelmeyi modifiye etme özelliği ile öl

çülebilir doğruluğu sağlaması en büyük 

avantajıdır. Kompleks deformitelerin korrek

siyonu ve uygun mekanik aksın sağlanması 

geniş ameliyat öncesi plan gereklidir. iliza

rov cihaz ve tekniği ile alt ekstremite maluni

onları düzeltilmeden mekanik eksen sapma

ları gerçek angulasyon açıları ön-arka ve 

yan grafilerle tam olarak hesaplanmal ıdır. 

Özellikle tekrarlayan ve gecikmiş 

clubfoot deformitelerinde uygulanan düzetti

ci osteotomiler ayağın lateral kısmında boy 

kısattması yaratmaktadır. Talusa, kalkaneu

sun fikse ve yetersiz redüksiyon uyumlulu

ğu, midtarsal eklemin fazla korrekte edilme

si ile düzeltilebilmektedir. Triple artrodez 

gibi ameliyatlar ayakta kısalmaya neden ol

maktadır. 8 - 1 O yaş üzerinde önerilen bu 

ameliyatlarda cilt nekrozu, psödoartroz, in

feksiyon ve nörovasküler hasar riskleri var

dır. 

Son yıllarda, ayak deformiteli olgular

da ECF ile, bu gibi komplikasyonlar olma-

dan tüm deformite komponentleri başarı ile 

düzeltilebilmektedir. 6-8 yaş üzerindeki özel

likle nüks ve/veya gecikmiş olgularda sonuç

lar çok iyidir. Teknik noninvaziv olup, kemik 

rezeksiyonu gerektirmez. mAyakta kısalma 

yaratmaz. Uygulamada, iskelet matürasyo

nunun tamamlanmasını beklerneye gerek 

yoktur. çocuğun gelişme dönemindeki aktivi

tesi kısatlanmaz. 

Olgu sayımızın azlığı ve takip süremi

zin kısalığına rağmen sonuçlarımı alt ekstre

mite deformitelerinin düzeltilmesinde ECF 

cihaz ve tekniğinin güvenle kullanılabileceği

ni göstermiştir. 

Kaynaklar 

1. de la Huerta, F.: Correction of the neg
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cufating rate and duration of distraction for defor
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4. 1/izarov, G.A.: Transosseous osteosyn

thesis. Herdelberg, Spninger-Venlag. 1991. 

5. Ries, M., O'Nei/1, 0.: A method to deler
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BÖLÜM-VI 

KlSlM -13 

DiZ KONTRAKTÜRLERiNiN EKSTRENAL FiKSATÖR iLE 
(ÖZEL TASARI MU) TEDAViSi 

Orhan GiRGiN (*) , Korhan ÖZLÜ (**) 

Ekiemierin yumuşak doku kontraktür- - Uzun süreli kasılmalar (spasitisite 

leri plastik ve rekonstrüktif cerrahi ile uğra- gibi) ve bunların bilinçsiz atellenmeleri veya 
şanları en çok uğraştıran sorunlardan birisi

dir. Konu, eklemleri ve ekstremiteleri de 

ilgilendirdiği için ortopedi ve travmatoloji uz

manlarını da ilgilendirmektedir. 

Eklem kontraktürlerinin nedenleri çe

şitlidir. Doğmalık nedenleri ayrı bir bölüm 

olarak kabul edersek, kontraktür çoğunlukla 

büyük ve önemli bir komplikasyondur. 

- Yanıksekeli sonucu oluşan eklem 

kontraktürleri bilinçsiz yapılan tedavilerin 

kötü sonuçlarıdır. Ne yazık ki yurdumuzda 

çok görülmektedir. 

- Kötü tedavi sonucu oluşan enfeksi

yon sakelleri ekiemierin anatomik düzenini 

bozmaktadır. 

atellenmemeleri eklem 

diğer bir nedenidir. 

kontraktürlerinin 

Görüldüğü gibi pek çok eklem kont

raktürü nedeni vardır. 

Diz Ekiemi Kontraktürleri 

Diz ekiemi insan vücudunun yük taşı

yan büyük ve önemli işlevi olan eklemlerin

den birisidir. 

Tek eksenli eklem görüntüsü verir. 

Transvers eklem üzerinden yaptığı FLEKSi

YON-EKSTANSiYON hareketi en belirgin iş

levini (yürümek ve oturmak gibi) yapmakta-

- Değişik nedenlerle uzun süreli bi- dır. 

linçsiz alçı tespitleri daha kolay düzelebilen 

eklem kontraktürleri oluşturabilmektedir. 

- Dolanım bozukluğu veya Volkman 

kontraktürü tipi eklem kontraktürleri en 

büyük sorunu oluşturan kontraktür türüdür. 

Dizdeki kontraktürlerin büyük kısmı 

fleksiyon kontraktürü şeklinde görülür. Genu 

valgum ve krurisin rotasyon kontraktürü 

daha az görülür. 

(*) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 

(**) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam 

464 



Resim 1: 

Resim2: 

Tedavi Yöntemleri 

Dizin ve diğer ekiemierin kontraktür

lerinin tedavisinde ilk yöntem plasty yönte

midir. Ekiemi oluşturan yumuşak dokuların 

plastik cerrahi yöntemleri ile gevşeilmesi, 

düzeltilmesi şeklidir. Basit ve küçük kontrak

türler bu yöntem ile düzeltilebilir. 

Daha büyük ve plastik cerrahi yön

temleri ile düzeltilemeyen kontraktürler deği

şik OSTEOTOMiLER ile düzeltilebilir. 

Yukarıdaki iki yöntem ile düzeltileme

yen veya cilt yapısı bu düzeltmelere uygun 

olmayan olguların kontraktürleri, kontraktü

rün ve eklemin şekline göre özel olarak çizi-

Resim3: 

lip yaptırılan EKSTERNAL FiKSATÖR ile 

düzeltilebilir. 

Dizin ileri derecedeki fleksiyon kont

raktürleri için en uygun ve geçerli tedavi 

yöntemi bu özel yapım (tasarımlı) eksternal 

fiksatör ile yapılan düzeltme tedavisidir. 

Eksternal fiksatör ile düzeltme yapı

lan olguların dizlerinin açılmasında aynı za

manda plastik cerrahi yöntemlerinden de ya

rarlanılır (Bu işlemi Ankara Numune 

Hastanesi 1. Plastik Cerrahi kliniği doktorları 

gerçekleştirmektedir, bir olgumuzda da An

kara Numune Hastanesi Yanık Ünitesi dok

torlarının büyük yardımları olmuştur) 

Ankara Numune Hastanesi 1. Orta

pedi ve Travmatoloji kliniğinde son üç yıl 

içinde 9 olgunun 12 dizi hastaya özgü yapı

lan (özel tasarımlı) eksternal fiksatör ile açıl

mış ve anatomik düzgünlüğe getirilmiştir. 

Diz için yapılan eksternal fiksatör 

TEK TARAFLI dizden (dizin hareket ekseni 

merkezi) hareketli iki ana bloktan ve blokları 

hareket ettiren yivli bir çubuktan oluşmakta

dır. Günde 1 veya 2 milimetrelik uzatmalarla 

dizin anatomik 180 derecelik düzgünlüğü 

465 



sağlanmaktadır. Süre, fleksiyon kontraklürü

nün açısı ile orantılı olarak uzamaktadır. 

Olgularımızın 4'ü doğmalık diz kont

raktürü, 4'ü yanıksekeli ve 1'i de enfeksiyon 

sekeli sonucu oluşan kontraktürlerden oluş

maktadır. 3 olgunun her iki dizi de düzeltil

miştir. 

Sonuçlar umulandan iyidir. 

Önemli sorun, düzgünlüğün sürdürül

mesidir. Bu da düzgünlüğü sürdüren cihaz

larla sağlanmaktadır. Rehabilitasyon uz

manları tarafından anatomik düzgünlük ile 

beraber, işlevli bir diz tıaline 

tedir. 
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BÖLÜM-VI 

KlSlM -14 

iliZAROV EKSTERNAL FiKSATÖRÜ 
iLE KliNiK UYGULAMALAR 

A. EREN(*) , E. ÖNER (**) , S. GÜNDÜZ(***) , A. BAŞ (****) 

llizarov eksternal fiksatörünün ülke

mizde ve dünyada yaygınlık kazanması çö

zümü güç ortopedik sorunlarda iyi bir alter

natif olması nedeniyledir. 

Sistem açısal, rotasyonel ve trans

lasyonel deformiteleri üç boyutlu düzeltmek

te, uygulama ile ilgili hatalar girişim sırasın

da ve sonrasında kolayca çözümlenmek

tedir. Bu çalışmamızda çözümü güç ortope

dik sorunu olan 28 hastadaki sonuçları bil

dirmeyi amaçladık. 

Biz ilizarov eksternal fiksatörünün 

komplike olgularda çok etkin bir alternatif te

davi yöntemi olduğuna inanmaktayız. Dene

yimli ellerde sadece küçük komplikasyonlar 

ile tatminkar sonuçlar elde edilebileceğini 

düşünmekteyiz. 

S um mary 

28 patients wilh various disorders of 

the lower extremity were operated with the 

llizarov external fixator system. There were 

7 female, 21 male patients. The patients 

ages were between 7 and 63 (31.5 mean). 

The diagnoses were as follows: Congenital 

pseudoarthrosis of the tibia (N: 1 ), Nonunion 

of the tibia (N: 1 ), lnfected nonunion of the 

tibia (N: 3), lnfected-defective nonunion of 

the tibia (N: 3), lnfected-failed artrodesis of 

the an kle joint (N: 1 ), Compound fractures 

of the tibia (N: 5), Correction of angular de

ormities (N: 5), Limb length inequality (N: 7), 

Congenital posteromedial bowing of the 

tibia (N: 1) and Pathological fracture due to 

osteomyelitis in a child (N: 1 ). Early fusion 

was obtained in all cases but one. Clinical 

and subjective results were satifactory. 

Minor pin tract infections did all respond well 

to minute wound care and antibiotics. One 

case developed Iate anterior compartment 

syndrome, another case had acute deep pe

roneal nerve palsy, both patients healed 

uneventfully. 

(*) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi ll. Ort. ve Trav. KI. Şef Yrd. Op. Dr. 

(**) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi ll. Ort. ve Trav. KI. Asist. Or. 

(***) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi ll. Ort. ve Trav. KI. Asist. Dr. 

(****) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi ll. Ort. ve Trav. KI. Uzm. Op. Dr. 
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We believe that the llizarov external 

fixator system is a very efficient alternative 

treatment method for compliceted cases. In 

experienced hands satifactory results are 

usually obtained with only minor complicati

ons. 

Gereç ve Yöntem 

Aralık 1992 - Şubat 1995 tarihleri 

arasında SSK Göztepe Eğitim Hastanesi 2. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 28 has

taya ilizarov eksternal fiksatörü uygulandı. 

Olguların ?'si bayan 21 'i erkek, yaş dağılımı 

7-63 ortalama 31.5'dir. Olguların dağılımı, 

bir konjenital tibia psödoartrozu (Neurofibro

matozis), 3 infekte tibia psödoartrozu, 3 in

fekte defektif tibia psödoartrozu, 1 infekte 

başarısız ayak bileği arterodez girişimi 5 

açık tibia kırığı, 5 angüler deformite, 7 eks

tremite uzunluk farkı, 1 konjenital postero 

medial bowing ve kısalık, bir osteomiyelit 

sekeline bağlı patolojik kırık. 

Olgularımızın ortalama takip süresi 

22 ay (6 ay, 3 yıl) ortalama fiksatörde kalış 

süresi 5.4 ay (3-9 ay) idi. Olguların 2'sine fe

moral uzatma uygulanarak 1 olguya femoral 

ve tibial uzatma yapıldı. 

Daha önceden cerrahi girişim geçir

miş olgu sayısı 14, önceki girişim sayısı orta

lama 3.8 (1-7 kez), 6 olguya fiksatör ve deb

ridman, internal tespit materyali çıkarılması 

sonrası uygulanmış bu olgulardan 3 tanesi

ne ilyak grafleme aynı seansta uygulanmış

tır. 
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2 olguda derin peroneal sinir felci ge

lişmiş bu daha sonraki takiplerde düzelmiş

tir. 8 olguda çivi yatağı infeksiyonu pansu

man ve antibiyotiklerle düzelmiş hiç bir 

olguda fiksatör infeksiyana bağlı olarak çıka

rılmamıştır. Cerrahi öncesi uygun halkalar 

seçilerek başlarda geçiş yerleri skopi ile be

lirlenirken sonradan ameliyat öncesi ekstre

mitede gerekli ölçümler yapılıp muhtemel 

çivi geçiş yerleri işaretlendi. Bu işaretli yerler 

radyografi ile tespit edildi. 

Bu şekildeki planlama özellikle ameli

yat sırasında skopi ve radyografik değerlen

dirmeye olan ihtiyacı azaltmıştır. Ayrıca ame

liyat süresinde kısaltmıştır. 

Sonuç 

Ülkemizde ve dünyada ilazarov eks

ternal fiksatörü ile ilgili başarılı uygulamalar 

bildirilmiştir. Uygulamayla ilgili majör ve 

minör komplikasyonlar bir çok yazar tarafın

dan bildirilmiştir. Ancak uygulama öncesi 

plan, fiksatörün uygulama yerinin seçimi ve 

işaretli tilimler ameliyat sırasındaki radyolojik 

kontrolü veya skopi ihtiyacını azaltmaktadır. 

Tüm yayınlarda ilizarovun başarılı sonuçları 

bildirilirken bu ayrnıtılara önem verilmemek

tedir. 

llizarov fiksatörünün uygulanışındaki 

olgu sayımızın kısıtlı oluşu sistemi sadece 

komplike hastalarda seçmemiz nedeni iledir. 

llizarovun uygulamadaki başarısı yüksek ol

duğu halde maliyetinin de yüksek oluşu bizi 

bu şekilde bir seçime zorlamaktadır. 
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BÖLÜM- VU 

PSÖDOARTROZLAR 
KlSlM- 1 

FEMUR BOYUN KIRIKLARINDA, ANTERiOR SARTORiUS 
KAS-PEDiKÜLLÜ KEMiK GREFTi iLE KOMBiNE iNTERNAL 

FiKSASYONUN ERKEN SONUÇLARI 

A. Yalç1n TABAK ('), Ersin KURTAR(*), Bülent TAŞBAŞ (*), Ömer GÜNEY(*) 

Genç yaşta görülen femur boyun 

kırıkları sık karşılaşılmayan fakat çözümü 

her bakımdan zor olan kırıklardır. 

Femur boyun kırığı ile ilgili bir çok 

çalışmalar yapılmaktadır. Femur boyun 

kırığının tedavisinin önemi; femur boyundaki 

az periost nedeni ile periostla olan iyileş

menin çok az olması, çevrede yumuşak 

doku bulunmadığından, kanla beslenmesin

den yetersizliğinden kaynaklanmaktadır (3). 

Genç hastalarda femur boynuna bir

birine paralel yerleştirilen multipl çivileme 

yöntemi yıllardır kullanılan internal fiksasyon 

yöntemidir. Bazı otörler internal fiksasyon 

araçları ile veya tek başına kemik grefti kul

lanmışlardır. Ayrıca son yıllarda pediküllü 

kemik greftleri kullanılmaya başlanmıştır (4). 

Bu çalışmada uyguladığımız, anterior 

girişimli Sartorius kas-pediküllü kemik grefti 

ile kombine internal fiksasyonunun özellikle 

komplikasyonlarından avasküler nekroz 

üzerine olan etkilerini inceledik. 

Materyal ve Metod 

Temmuz 1992 ve Ocak 1995 tarihleri 

arasında Ankara Numune Hastanesi 3. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine travma 

sonrası femur boynu kırığı tanısıyla başvu

ran 11 hastanın 11 kalçasına anterior kas

pediküllü kemik grefti ile kombine internal 

fiksasyon uygulandı. 11 hastanın 4'ü bayan, 

?'si erkekti. Hasta yaşı 14 ile 40 arasında 

değişmekteydi. Ortalama 28 yaştı. Ortalama 

izle süresi 16.5 aydı. 

Ameliyat öncesi tüm hastalarda 

intrakapsüler basınç Modifiye White-Side 

yöntemi ile ölçüldü (9). Hastalarda bu basınç 

35 mmHg ile 65 mmHg arasında değişmek

teydi. Hastalara uygulanan ameliyat; 

Watson-Jones kesisi ile anteriardan açık 

redüksiyon, multipl spongioz vidalarla inter

nal fiksasyon, Sartorius kas pediküllü iliak 

kemik greftinin anteriardan bir adet vida ile 

kırık hattına yerleştirilmesinden oluşuyordu. 

(*) Ankara Numune Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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Hastaların travma sonrası kaçıncı 

saatte ameliyat oldukları kaydedildi. Bu 

değerler 41 ile 75 saat arasında değişmek

teydi. 

Tüm hastaların takibinde ameliyat 

sonrası 4. haftada direkt grafi ve technetium 

-99 m scanning ve 6. aydaki kalça BT'sinden 

yararlanıldı (2). 

Resim 1: i. Y., 25 yaşmda, erkek, ameliyat önce
si, pelvis ön-arka grafisi. 

Resim 2: Ameliyattan sonraki 4. haftadaki sağ 
kalça grafisi. 

Sonuç 

11 hastanın 11 kalçasının ameliyat 

sonrası 4. haftadaki direkt radyografileri 

avüsküler nekroz yönünden anlamlı değildi. 

Fakat 4. haftadaki technetium-99m scanning 

sonuçları 1 O hastada yeterli fakat 1 hastada 

vaskülarizasyonun yetersizliği şeklindeydi. 

Bu hastanın 6. ayda, 2. yılda çekilen kalça 

BT'si vaskülarizasyonun yetersizliğini 

destekliyordu. 

Diğer 1 hastada çivilerin ternur boy

nundan kaydığı geç teknik kamplikasyon ile 

karşılaşıldı. Diğer 9 hastada erken sonuçlar 

yeterliydi ve hiçbirinde yeniden ameliyata 

gerektirecek kamplikasyon gelişmedi. 

Tartışma 

Genç yaştaki ternur boynu kırıklı 

hastaların tedavisindeki en önemli adımlar

dan birisi kuşkusuz pediküllü kemik greftleri 

ile son elli senedir başarılı sonuçlar alın

masıdır (1, 6, 7, 8). 

Resim 3 :,Ameliyattan sonraki 1. yildaki sağ 
kalça grafisi. 
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Literatürde pek çok otör bu yöntemi 

uygulamış özellikle yaygınlaşması Meyers 

sayesinde olmuştur {8). Otörler kuadratus 

femoris, gluteus medius ve trekanter majör 

pediküllü greftleri kullanmışlardır {1, 5, 6, 8). 

Bizler anterior sartorius pediküllü iliak kemik 

greftinin kullanılmasının avantajlarını; cer

rahi yaklaşımın kolaylığı, internal fiksasy

onun yeterli yapılabilmesi, ameliyat süresinin 

kısalığı, fonksiyonel kaybının olmaması ve 

tatminkar ve iyi kırık iyileşmesi olarak değer

lendirdik. Bu nedenle, tedavi sonuçların kısa 

dönemli değerlendirmesinde radyografik ve 

fonksiyonel sonuçlarımızı, çözümü her 

bakımdan sorun olan genç yaştaki femur 

boyun kırıklı hastalarda umut verici olarak 

görüyoruz. 
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BÖLÜM -VII 
KlSlM- 2 

FEMUR PSÖDOARTROZUN;'DA FARKLI BiR TEDAVi 

TEKNiGi VE SONUÇLARI 

Ş. ARAÇ (*) , T. KABAKLIOGLU (**) , Ö. AKÇALI (***) , L. BAKTIROGLU (***) 

Kırıkların konservatif yöntemlerle 

tedavi edildiği dönemlerde en sık görülen 

kamplikasyon malunion olmakla birlikte son 

yıllarda cerrahi uygulamalardaki ilerlemeye 

bağlı olarak infeksiyon ve psödoartroz daha 

ön plana geçmiştir. Bu sorunla karşılaşmak 

için primer kırığa çok dikkatli yaklaşılmalıdır. 

Uzun kemiklerin psödoartroz sorunu, 

kemiğe, kırık lokalizasyonuna ve tedavi yön

temine göre farklılıklar gösterir. Birinci sırada 

femur yer alır, bunu sırası ile tibia, humerus, 

radius, ulna ve klavikula izler (4). Ancak 

Connoly'nin 1984'de yaptığı son bir çalışma

da tibia, femurun önünde yer almıştır (3). 

Cerrahi tedavide kullanılan implant

ların infeksiyon riskini arttırdığı düşünülmek

le birlikte, instabil kırıkların rijid fiksasyonu, 

yumuşak doku ve kemik iyileşmesinde 

önemlidir (6, 9, 1 O, 12). Parçalı ve açık kırık

larda daha sık görülen infeksiyon ve psö

doartrozu tedavi etmek oldukça zordur (3, 

1 O, 15). Psödoartroz ve infekte psödoartroz 

olguları, kapalı uygun bir kınğın cerrahi 

primer tedavisine göre büyük sorunlarla 

seyreden bir klinik tablo olarak gelişebilir. 

Psödoartroz tedavisinde en yaygın 

başvurulan yöntemler eksternal fiksatör 

uygulamalarıdır (1 ). Femurda tek planlı 

eksternal fiksatörlerin yeterince başarılı ola

rnamasına karşın ilizarov yönteminin gün

celleşmesi ile bir çok sorun azalmıştır. Fakat 

cerrahın ilizarov ve diğer eksternal fiksatör

lerin tekniği konusundaki deneyimi, hastanın 

ekonomik sorunları, hastanın fiksatörü taşt

mada göstereceği direnç, çivi yolu infeksiy

anları ve fiksatör başarısızlığı olduğunda 

farklı çözümler aranrmalıdır. 

Klinik Materyal ve Metod 

1986 - 1993 yılları arasında 27 adet 

komplike femur psödoartrozu tedavi 

edilmiştir. Hastaların 9'u kadın, 18'i erkek, 

ortalama yaş 34 (19-61), ortalama izlem 

süresi 13 (9-24) ay olarak bulunmuştur. 7 

hastada enfekte, 20 hastada infekte 

tedavisi sonrasında da ortaya çıkar ve olmayı;ın psödoartroz saptanmış olup 

(*) Prof. Dr. Dokuz Eylül Üniv. Ortopedi - Travmatoloji, ABD, izmir. 
(**) Uzman Dr. Dokuz Eylül Üniv. Ortopedi - Travmatoloji, ABD, izmir. 
(***) Araş. Gör. Dokuz Eylül Üniv. Ortopedi - Travmatoloji, ABD - izmir. 
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genelde 2 cm'den fazla defekt olduğu izlen

miştir. 8 olguda primer travma ile açık kırık 

oluşmuş bunların 4'ünde infekte psödoartroz 

gelişmiştir. Kırıkların % 55'i cisim (diyafiz) 

yerleşimli, diğerleri subtrokanterik ve 

suprakondiler bölgededir. 

Hastalar primer tedavilerinden ortala

ma 1 O ay (7 -17) sonra psödoartroz tedavi

sine alındı lar. Bizim uyguladığımız tedaviden 

önce 3 olgu 3 kez, 7 olgu 2 kez ve 17 olgu 1 

kez ameliyat edilmişti. 

Hastalar ekstremitelerinde ağrı özel

likle diz ekieminde değişik derecelerde 

hareket kısıtlılığı, tek veya çift koltuk değneği 

kullanma, bazıları uylukta açılanma, rotasy

on, kısalma ve kırık hattında hareket, plak 

veya vida kırılması yakınmalarıyla başvurdu. 

Tüm olguların eklem hareket genişlikleri ve 

kas güçleri ölçülerek kaydedildi. Radyolojik 

olarak olgular konvansiyonel grafilerle ince

lendiler. Kuşkulu durumlarda stres grafilerine 

başvuruldu. infekte olgularda rutin fistülo

gram yapıldı. Psödoartroz tanısı konan 11 

hastaya tek seanslı, 14 hastaya iki seanslı, 2 

hastaya da üç seanslı ameliyatlar uygulandı. 

Tek seansil tedavi : 

Defekt miktarı 2-3 cm kadar olan 

infekte olmıyan cisim kırıklarında uygulandı. 

önceki implant çıkarıldı, 2 cm defekti olan 

hastalara kampresyon osteosentezi ve greft 

uygulaması yapıldı (Şekil 1 ). 2 cm'den fazla 

defekti olan hastalara fragmanlar arası blok 

greft konarak kısalık telafi edildi (Nichol 

tekniği), lateral ve anterior çift plak tespiti 

yapıldı, ayrıca spongioz greft ile bölge deldu

ruldu (Şekil - 2). Bu hastalara eksternal tespit 

yapılmadı. 

474 

iki seanslı tedavi : 

ilk seansta implant çıkarıldı, nekroze 

kemik uçları debride edildi. infekte olan 5 

olguya yumuşak doku debridmanı eklendi. 

Bölge serum fizyolojik ile yıkanarak irrigasy

on sistemi kuruldu. infekte hastaların 

bazılarında defekt bölgesine antibiyotik zin

ciri kondu ve 1. seans sona erdirildi. Tüm 

hastalara iskelet traksiyonu uygulandı. 24-48 

saat sonra vakumlu drenler, 5 gün sonra da 

yıkama sistemi çıkarıldı. Lateralden konacak 

plak distal ve proksimal fragmanları en az 5-

6 vida ile tutacak ve defekt bölgesi deliksiz 

blok geçecek şekilde ve plakların kalınlıkları 

6 mm olacak şekilde yaptırıldı. 90° açıyla çift 

plak uygulanan hastalarda anterior plaklar 

normal AO plaklarından, suprakondiler L 

plakları da aynı ilkelerle uygun boylarda 

hazırlandı. 

7-1 O. günün sonunda tekrar debrid

man yapılarak lateralden özel plak ve 90° 

açıyla antericrdan normal AO plağı ile çift 

plak fiksasyonu yapıldı ve defekt bölgesinde 

hiç vida olmamasına özen gösterildi. Defekt 

bölgesi greftlerle dolduruldu. Suprakondiler 

bölgedeki psödoartrozlarda lateralden özel 

plak tespiti yapıldı ve medialde fibuler blok 

greft, defektin üst ve alt kerteksierine kil

itlenecek şekilde yerleştirildi. Plak ve fibuler 

greft arasındaki boşluğa spongioz greftler 

dolduruldu. ilk girişimde kullanılan plak 

blade'inin bulunduğu kendiler bölgeye, yeni 

plak blade'nin migrasyonunu önlemek 

amacıyla uygun boyda fibüler blok greft 

çakıldı. Bundan sonra greftin altından L 



plağının kendiler blade'i yerleştirildi ve 

yukarıda bahsedilen diğer işlemler tamam

landı (Şekil - 3). Bu hastalara herhangi bir 

eksternal tespit yapılmadı. 

Üç seansil tedavi : 

Bu hastalarda subtrokanterik bölgede 

psödoartroz vardı ve 1. seansta daha önce 

konulmuş olan plak çıkarılmadan medial 

bölgeden bir yalaşımla postere-medial by 

pass kemik greftlemesi yapıldı. 3 ay sonra 

lateralden girilerek nekroze fragmanlar 

eksize edildi, debritman yapıldı, gevşemiş 

materyaller çıkarıldı, antibiyotik zinciri konul

du ve eksternal fiksatör yerleştirildi. 3 hafta 

sonra bölge lateralden açılarak tekrar 

greftleme yapıldı ve plaklandı (Şekil- 4). 

Sonuçlar 

Tedavi edilen tüm psödoartroz olgu

larında kaynama elde edildi. Kaynama süre

si ortalama 7 aydır (4- 14 ay). infeksiyonla 

başvuran 7 hastanın 2'sinde (1 'i iki senasi ı, 

1 'i üç seanslı) infeksiyon devam etmiş, diğer 

beş hastada infeksiyon görülmemiştir. Üç 

seanslı tedavi gören hastalardan birinin son 

kez konan plağı çıkartıldıktan sonra infeksiy

on gerilemiş, diğeri ise halen devam etmek

tedir. infekte olmayan defekti psödoartrozla 

başvuran diğer hastalarda ise herhangi bir 

infeksiyon görülmemiştir. Özel ve normal 

plaklarda implant yetersizliği saptanmamış, 

ekstremitelerde deformite oluşmamıştır. 

2 olguda ameliyat öncesi dönemde 

bulunan 2 cm kısalık devam etmiş, diğer-

lerinde de 0-1 cm ekstremite kısalığı saptan

mıştır. Diz hareketleri ameliyat öncesi değer

lerine ulaşmıştır. Hastaların yürüme toler

ansları incelendiğinde; tek seanslı tedavi 

uygulananların tamamı ile, iki seanslı tedavi 

uygulananların yarısından fazlası sınırsız 

yürüme kapasitesine ulaşmışlardır. Diğerleri 

ise tek bastonla mobilize olmuşlar, ancak 

daha sonraları desteksiz yürüme sağlan

mıştır. Hastaların 2'sinde derin ven trombozu 

ile karşılaşılmış, medikal tedavi ile 

iyileşmiştir. 21 hasta kaza öncesi işlerine 

dönmüş, 2 hasta başka sistem sorunları 

nedeniyle işine dönememiş, diğer 4 hastanın 

bugünkü iş kapasiteleri hakkında bilgi alına

mamıştır. 

Tartışma 

Femur psödoartrozu birçok araş

tırıcının tanımladığı gibi uzun kemikler içinde 

en çok görülenidir. Bu genel görüşe aykırı 

olan Connolly'nin çalışmasına göre tibia psö

doartrozu femurdan daha fazladır. Bizde 

çalışmalarımız sırasında, özellikle cerrahi 

tedavi gören femur kırıklarında diğer kemik

lere göre daha fazla psödoartroz olduğunu 

gördük. 

Psödoartroz sebeplerine baktığımız

da, genel ve lokal faktörler olarak ikiye 

ayrıldığını görüyoruz. Cinsiyet, yaş, gebelik, 

demir eksikliği anemisi, diabetes mellitus, 

steroid kullanımı, osteoporoz v.s. gibi genel 

faktörlerin daha az önemli olduğu düşünüise 

dahi, hastalarımızda bu yönde bir tetkik ve 

gerekli önlemlerin alınmasında bir eksiklik 

olduğunu gözlemledik. 
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Lokal faktörlerin ise bu komp

likasyonda asıl sorumlu olduğunu düşün

mekteyiz ve bu görüş tüm araştırıcılar 

tarafından vurguianmaktadır (4, 2, 9, 7, 12). 

Bizde çalışmamızda bu yönde sorunların 

hakim olduğunu gördükçe bunları kendi 

değerlendirmemiz olarak şu şekilde gru

pladık. 

1- Yetersiz immobilizasyon ve yeter

siz süreyle tespit sonucu kırık hatlarında 

hareket, 

2- Fragmanlar arasında defekt oluş

ması ki, bunlar yumuşak doku interpozisyon

ları, traksiyon nveya implantlar aracılığıyla 

distraksiyon, malpozisyon, fragmanların 

kayması veya kırık uçlarının üst üste bin

mesi, kemik doku kaybı sonucu görülmekte

dir. 



eksternal fiksatör 

\ 
By-pass 
kemik~ 
grefti nekroze 

fragmanlar 

1. Seans 

Şekil-4 

• 
3- Vasküler yapının bozulması: 

Besleyici arterierin hasarı, periost ve kasların 

aşırı hasarı veya cerrahi yolla sıyrılması, 

açık kırık nedeniyle kemik ve yumuşak doku 

harabiyeti, serbest ve deperioste fragman

ların olması, çok parçalı kırıklar, metal 

implantasyonu ve kötü veya gereksiz atak 

cerrahi teknikler sonucu avaskülarite, 

4- Uygulanan cerrahi işlemin yeter

ince planlanmadan yapılması, gerekli fik-

antibiyotik 
zinciri 

yeni plak 
( ı 

2.Seans 

sasyon cihaziarının seçimindeki eksiklik 

veya hatalar, gereksiz endikasyonlar ve 

gerekli sterilizasyon şartlarına sahip 

olmayan yerlerde uygulama ile deneyimsiz 

cerrahiarın uygulama hataları yer almak

tadır. 

5- Enfeksiyon sonucu kemik ölümü 

(sekestr), osteolizis (defekt oluşması) ve 

implant gevşemesi (hareket oluşması) 

görülmektedir. Bunlar genellikle infeksiyon 
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sonucu oluşabileceği gibi, kendi başına 

infeksiyon sebebide olabilirler. 

Yukarıdaki değerlendirmeler göz

önüne alındığında ternur kırıklarının primer 

tedavilerinde ameliyat öncesi planlama, 

uygun implant hazırlığı, titiz cerrahi teknik ve 

becerinin başarı için gerekli olduğu anlaşıl

maktadır. 
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BÖLÜM -VII 

KlSlM- 3 

ENFEKTE VE DEFEKTli FEMUR PSÖDOARTROZLARIN 
TEDAViSi 

Ş. ARAÇ (*) , T. KABAKLIOGLU (**) , Ö. AKÇAL/ (***) , L. BAKTIROGLU (***) 

Özet 

Açık ve kapalı kırık tedavilerinden 

sonra psödoartroz veya enfekte psödoartroz 

görülebilir. Psödoartroz tedavisi primer kırık 

tedavisinden daha zor olduğu gibi fonksiy

onel kısıtlılığa da yol açar. Başarılı tedavi 

edilememiş Psödoartroz olgularında farklı 

girişimlerle defektierin daldurulması ve stabil 

fiksasyon ile kaynama sağlanmıştır. 

1986-1993 yılları arasında 27 femur 

psödoartrozu tedavi edilmiştir. 9 kadın, 18 

erkek ve ortalama yaş 34 (19-61 )'tür. 

Psödoartroz lokalizasyonu, suprakondiler 

diafizeal ve subtrokanterik olarak belirlen

miştir. 7 hastada enfekte psödoartroz, 20 

hastada enfekte olmayan psödoartroz vardı 

ve 2-10 cm arası defektiere rastlandı. 11 

hastaya tek seanslı, 14 hastaya iki seansil 

ve iki hastaya da üç seansil ameliyatlar 

uygulandı. Tedavi sonunda tüm hastalarda 

kaynama elde edildi. 

21 hasta eski işlerine döndüler, 2 
hasta ise başka sistem patolojileri nedeniyle 
işlerine geri dönemediler. 4 hasta hakkında 

yeterli bilgi sahibi olunamadı. 

Abstract 

Nonunion and infected nonunion of 

femur are seen after treatment of open or 

closed fractures. lt's more complicated and 

causing more functional impairment than pri

mary fracture treatment. In our cases union 

was achieved by filling the defects with dif

ferent procedures and stable fixation meth

ods although in nonunions unsuccessfully 

treated with other methods including exter

nal fixation. 

27 femur pseudoarthrosis were treat

ed between 1986-1993. 9 female, 18 male, 

mean age was 34 (19-61 ). Sites of 

pseudoarthrosis classified as supracondylar 

diaphyseal and subtrochanteric. There were 

(*) Prof. Dr. Dokuz Eylül Üniv. Ortopedi - Travmatoloji, ABD, izmir. 
(**) Uzman Dr. Dokuz Eylül Üniv. Ortopedi - Travmatoloji, ABD, izmir. 
(***) Araş. Gör. Dokuz Eylül Üniv. Ortopedi - Travmatoloji, ABD - izmir. 
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infective pseudoarthrosis in 7 patients, non

infected pseudoarthrosis in 20 patients and 

defects ranging between 2 and 1 O cm. In 11 

patients one staged, in 14 patients two 

staged and in 2 patients three staged opera

tions were performed. Union was achieved 

all patients after the treatment. 

21 patients returned to their occupa

tions, 2 patients couldn't return to previous 

occupations because of other system 

pathologies. In tour patients, no information 

has been obtained about occupational 

capacities. 

Kırıkların konservatif yöntemlerle 

tedavi edildiği dönemlerde en sık görülen 

kamplikasyon malunion olmakla birlikte son 

yıllarda cerrahi uygulamalardaki ilerlemeye 

bağlı olarak enfeksiyon ve Psödoartroz daha 

ön plana geçmiştir. Ancak günümüzde 

enfekte Psödoartroz sorunları teknik ve cer

rahi gelişmelere paralel olarak azalma 

göstermektedir. Bu sorunla karşılaşmamak 

için primer kırığa çok dikkatli yaklaşılmalıdır. 

Konservatif yöntemlerle enfeksiyon oranı 

çok düşük olmasına rağmen cerrahın el ve 

mental becerisi ile daha özenli bir bakım 

çalışmada tibia, femurun önünde yer 

almıştır. 

Cerrahi tedavide kullanılan implant 

materyallerinin enfeksiyon riskini arttırdığı 

düşünülmekle birlikte, instabil kırıkların rijid 

fiksasyonu, yumuşak doku ve kemik 

iyilşemesinde önemlidir. Parçalı ve açık 

kırıklarda daha sık görülen enfeksiyon ve 

Psödoartroz tedavi etmek oldukça zordur. 

Psödoartroz ve enfekte Psödoartroz olguları, 

kapalı uygun bir kınğın cerrahi tedavisi son

rasında da ortaya çıkar ve primer tedavisine 

göre büyük sorunlarla seyreden bir antite 

olarak gelişebilir. 

Psödoartroz tedavisinde en yaygın 

başvurulan yöntemler eksternal fiksatör 

uygulamalarıdır. Femurda tek planlı fiksatör

lerin yeterince başarılı olarnamasına karşın 

ilizarov yönteminin güncelleşmesi ile bir çok 

sorun azalmıştır. Fakat cerrahın ilizarov ve 

diğer eksternal fiksatörlerin tekniği konusun

daki deneyimi, hastanın ekonomik sorunları, 

hastanın fiksatörü taşımada göstereceği 

direnç, çivi yolu enfeksiyonları ve ağrı 

nedeniyle fiksatör başarsızlığı olduğunda 

gerekir. Uzun kemiklerin Psödoartroz farklı çözümler aranmalıdır. 

sorunu, kemiğe, kırık lokalizasyonuna ve 

tedavi metoduna göre farklılıklar gösterir. 

Birinci sırada femur yer alır, bunu sırası ile 

tibia, humerus, radius, ulna ve klavikula izler. 

Ancak Connoly'nin 1984'de yaptığı son bir 
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Klinik Materyal ve Metod 

1986-1993 yılları arasında çeşitli 

klinikleröe 27 komplike ternur psödoartrozu 



tedavi edilmiştir. Hastaların 9'u bayan, 18'i 

erkek, ortalama yaş 34 (19-61 ), ortalama 

izlem süresi 13 (9-24) ay olarak bulunmuş

tur. 7 hastada enfekte, 20 hastada non

enfekte pseudoartroz saptanmış olup 

genelde 2 cm'den fazla defekt olduğu izlen

miştir. 8 olguda primer travma ile açık kırık 

oluşmuş, bunların 4'ünde enfekte Psö

doartroz gelişmiştir. Kırıkların % 55'i diyafiz 

yerleşimli, diğerleri subtrokanterik ve 

suprakondiler bölgededir. 

Hastalar primer tedavilerinden ortala

ma 1 O ay (7 -17) sonra Psödoartroz tedavi

sine alındı lar. Bizim uyguladığımız tedaviden 

önce 3 olgu 3 kez, 7 olgu 2 kez ve 17 olgu 1 

kez ameliyat edilmişti. 

Hastalar ekstremitelerinde ağrı özel

likle diz ekieminde değişik derecelerde 

hareket kısıtlılığı, tek veya çift koltuk değneği 

kullanma, bazıları uylukta açılanma, rotas

yon, kısalma ve kırık hattında hareket, plak 

veya vida kırılması yakınmalarıyla başvurdu. 

Tüm olguların eklem hareket genişlikleri ve 

kas güçleri ölçülerek kaydedildi. Radyolojik 

olarak olgular konvansiyonel grafilerle ince

lendiler. Kuşkulu durumlarda stres grafilerine 

başvuruldu. Enfekte olgularda rutin fistülo

gram yapıldı. Psödoartroz tanısı konan 11 

hastaya tek seanslı, 14 hastaya iki seanslı, 2 

hastaya da üç seanslı ameliyatlar uygulandı. 

Tek seanslı tedavi : 

Defekt miktarı 2-3 cm kadar olan 

enfekte olmayan cisim (diyafiz) kırıklarında 

uygulandı. Önceki implant çıkarıldı, 2 cm 

defekti olan hastalara kompresyon oste

osentezi ve greft uygulaması yapıldı. 2 cm'

den fazla defekt olan hastalara fragmanlar 

arası blok greft konarak kısalık telafi edildi, 

lateral ve anterior çift plak tespiti yapıldı, 

ayrıca spongioz greft ile bölge delduruldu 

(Nichol tekniği). Bu hastalara eksternal tespit 

yapılmadı. 

iki seanslı tedavi : 

ilk seansta implant çıkarıldı, nekroze 

kemik uçları debride edildi. Enfekte olan 5 

olguya yumuşak doku debridmanı eklendi. 

Bölge serum fizyolojik ile yıkanarak irrigasy

on sistemi kuruldu. Enfekte hastaların 

bazılarında defekt bölgesine antibiyotik zin

ciri kondu ve 1. seans sona erdirildi. Tüm 

hastalar iskelet traksiyonu uygulandı. 24-48 

saat sonra vakumlu drenler, 5 gün sonra da 

yıkama sistemi çıkarıldı. Lateralden konacak 

plak distal ve proksimal fragmanları en az 5-

6 vida ile tutacak ve defekt bölgesi deliksiz 

blok geçecek şekilde ve plakların kalınlıkları 

5 veya 6 mm olacak şekilde yaptırıldı. 90° 

açıyla çift plak uygulanan hastalarda anterior 

plaklar normal AO plaklarından, suprakondil-
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er L plakaları da aynı prensiple uygun boy

larda hazırlandı. 

7-1 O günün sonunda tekrar debrid

man yapılarak lateralden özel plak ve 90° 

açıyla antericrdan normal AO plağı ile çift 

plak fiksasyonu yapıldı ve defekt bölgesinde 

hiç vida olmamasına özen gösterildi. Defekt 

bölgesi greftlerle dolduruldu. Suprakondiler 

bölgedeki psödoartrozlarda lateralden özel 

plak tespiti yapıldı ve medialde fibuler blok 

greft, defektin üst ve alt kerteksierine kil

itlenecek şekilde yerleştirildi. Plak ve fibuler 

greft arasındaki boşluğa spongioz greftler 

dolduruldu. ilk girişimde kullanılan plak kama 

(blade) nın bulunduğu kendiler bölgeye, yeni 

plağın blade'in migrasyonunu önlemek 

amacıyla uygun boyda fibüler blok greft 

çakıldı. Bundan sonra greftin altından L 

plağın kendiler blade'i yerleştirildi ve yukarı

da bahsedilen diğer işlemler tamamlandı. Bu 

hastalara herhangi bir eksternal tespit yapıl

madı. 

Üç seansil tedavi : 

Bu hastalarda subtrokanterik bölgede 

psödoartroz vardı ve 1. seansta daha önce 

konulmuş olan plak çıkarılmadan medial 

bölgeden bir yaklaşımla postere-medial 

köprü (by pass) kemik greftlemesi yapıldı. 3 

ay sonra lateralden girilerek nekroze frag-
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manlar eksize edildi, debritman yapıldı, 

gevşemiş materyaller çıkarıldı, antibiyotik 

zinciri konuldu ve eksternal fiksatör yerleştir

ildi. 3 hafta sonra bölge lateralden açılarak 

tekrar greftleme yapıldı ve plaklandı. 

Sonuçlar 

Tedavi edilen tüm psödoartroz olgu

larında kaynama elde edildi. Kaynama süre

si ortalama 7 aydır (4-14 ay). Enfeksiyonla 

başvuran 7 hastanın 2'sinde (1 'i iki seanslı, 

1 'i üç seanslı) enfeksiyon devam etmiş, diğer 

beş hastada enfeksiyon görülmemiştir. Üç 

seanslı tedavi gören hastaların son kez 

konan plağı çıkartıldıktan sonra enfeksiyon 

gerilemiş, diğeri ise halen devam etmektedir. 

Enfekte olmayan defektli psödoartrozla 

başvuran diğer hastalarda ise herhangi bir 

enfeksiyon görülmemiştir. Özel ve normal 

plaklarlda implant yetersizliği saptanmamış, 

ekstremitelerde deformite oluşmamıştır. 

2 olguda ameliyat öncesi dönemde 

bulunan 2 cm kısalık devam etmiş, diğer

lerinde de 0-1 cm ekstremite kısalığı saptan

mıştır. Diz hareketleri ameliyat öncesi değer

lerine ulaşmıştır. Hastaların yürüme toler

ansları incelendiğinde; tek seanslı tedavi 

uygulananların tamamı ile, iki seanslı tedavi 

uygulananların yarısından fazlası sınırsız 

yürüme gücüne ulaşmışlardır. Diğerleri ise 



tek bastonla ayağa kaldırılmış, mobilize 

olmuşlar, ancak daha sonraları desteksiz 

yürüme sağlanmıştır. Hastaların 2 sinde 

derin ven trombozu ile karşılaşılmış, tıbbi 

tedavi ile iyileşmiştir. c21 hasta kaza öncesi 

işlerine dönmüş, 2 hasta başka sistem 

sorunları nedeniyle işine dönememiş, diğer 4 

hastanın bugünkü iş kapasiteleri hakkında 

bilgi alınamamıştır. 

Lokal faktörlerin ise bu kamplikasyon

da asıl sorumlu olduğunu düşünmekteyiz ve 

bu görüş tüm araştırıcılar tarafından vurgu

lanmaktadır. Bizde çalışmamızda bu yönde 

sorunların hakim olduğunu gördükçe bunları 

kendi değerlendirmemiz olarak şu şekilde 

grupladık. 

1. Yetersiz tesbit ve yetersiz süreyle 

tespit sonucu kırık hatlarında hareket, 

Tartışma 

Fe m ur psödoartrozu 

2. Fragınanlar arasında defekt oluş

ması ki, bunlar yumuşak doku interpozisyon

birçok ları, traksiyon veya implantlar aracılığıyla 

araştırıcının tarif ettiği gibi uzun kemikler 

içinde en çok görülenidir. Bu genel görüşe 

aykırı olan Connoly'nin çalışmasına göre 

tibia psödoartrozu femurdan daha fazladır. 

Bizde çalışmalarımız sırasında, özellikle cer

rahi tedavi gören femur kırıklarında diğer 

kemiklere göre daha fazla psödoartroz 

olduğunu gördük. 

Psödoartroz sebeplerine baktığımız

da, genel ve lokal faktörler olarak ikiye 

ayrıldığını görüyoruz. Cinsiyet, yaş, gebelik, 

demir eksikliği anemisi, diabetes mellitus, 

steroid kullanımı, osteoporoz vs. gibi genel 

faktörlerin daha az önemli olduğu düşünüise 

dahi, hastalarımızda bu yönde bir inceleme 

ve gerekli önlemlerin alınmasında bir eksiklik 

olduğunu gözlemledik. 

distraksiyon, malpozisyon, fragınanların kay

ması veya üst üste binmesi kemik doku 

kaybı sonucu görülmektedir. 

3. Vasküler beslenmenin bozulması : 

Nutricient arterierin hasarı, periost ve 

kasların aşırı hasarı veya sıyrılması, açık 

kırık nedeniyle kemik ve yumuşak doku 

harabiyeti, serbest ve deperioste fragınan

ların olması, çok parçalı kırıklar, metal 

implantasyonuna ve kötü veya gereksiz -

ihtiyatsız cerrahi teknikler sonucu avaskülar

ite, 

4. Uygulanan cerrahi işlemin yeter

ince planlanmadan yapılması, gerekli fik

sasyon cihaziarının seçimindeki eksiklik 

veya hatalar, gereksiz endikasyonlar ve 

gerekli sterilizasyon şartlarına sahip 
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olmayan yerlerde uygulama ile deneyimsiz 

cerrahiarın uygulama hataları yer almak

tadır. 

5. Enfeksiyon sonucu kemik ölümü 

(sekestr), osteolizis (defekt oluşması) ve 

implant gevşemesi (hareket oluşması) 

görülmektedir. Bunlar genellikle enfeksiyon 

sonucu oluşabileceği gibi, kendi başına 

enfeksiyon sebebi de olabilirler. 

Yukarıdaki değerlendirmeler göz

önüne alındığında ternur kırıklarının primer 

tedavilerinde preoperatif, uygun implant 

hazırlığı, titiz cerrahi teknik ve becerinin 

başarı için gerekli olduğu anlaşılmaktadır. 
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BÖLÜM- VII 

KlSlM- 4 

TiBiA PSÖDOARTROZ TEDAViSiNDE ILIZAROV YÖNTEMi 

Özer ÜLKÜ(*), Hakan ÖZER (**), Vasfi KARATOSUN (**), Lokman KARAKURT (***) 

Giriş 

Her ne kadar her kırık için geçerli 

olmasada yaralanmadan itibaren en az 9 

ayın geçtiği ve 3 aydır kırıkta iyileşmenin 

görülmediği durumlar için, psödoartroz 

(nonunion) tanımı kullanılmaktadır (7). 

Weber ve Cech (9), 1976'da psö

doartrozları kemiğin durumuna göre hiper

vasküler ve avasküler olmak üzere iki başlık 

altında sınıfladılar.Hipervasküler psö

doartrozlar; A) Fil ayağı, B) At Aynağı, C) 

Oligotrofik iken, Avasküler psödoartrozar; A) 

Torsiyon kama, B) Parçalı, C) Defektli ve D) 

Atrofik şeklindeydi. 

Paley ('), 1989 yılında tibial psö

doartrozlar klinik ve radyolojik değer

lendirmeleri kullanarak iki ana grup altında 

topladı. Buna göre Tip A'da kemik kaybı 1 

cm'den daha az iken, Tip B'de 1 cm'den 

daha fazla kemik kaybı vardır. Tip A: Tip A 1, 

gevşek, lax (mobil); Tip A2, sert stiff (non

mobil) olmak üzere ikiye ayrılırken Tip A2; 

Tip A2-1 deformite yok ve Tip A2-2, sabit 

deformite var olmak üzere kendi içinde de 

ikiye ayrılmaktadır. Tip B: Tip B1, kemik 

defekti var, kısalık yok; Tip B2 kısalık var, 

kemik defekti yok ve Tip B3, kemik defekti ve 

kısalık birarada var olmak üzereüçe ayrıl

maktadır. 

Tibia psödoartrozlarının tedavisinde 

pek çok yöntem kullanılmal<taysada son 

zamanlarda artan klinik uygulama ve deney

imler llizarov yöntemi ve eksternal fik

satörünü güncelleştirmiştir. 

Hastalar ve Yöntem 

Bu çalışmada izmir Atatürk Devlet 

Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji 

Kliniğinde Aralık 1992 - Ekim 1994 tarihleri 

arasında llizarov tipi eksternal fiksatör uygu-

(*) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef YardimCISI 
(**) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Araşt1rma Görevlisi 
(***) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistan 
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ladığımız 11 tibia psödoartroz olgusu değer

lendirildi. 

Olguların yaş ortalaması 35,8 yaş 

(21 ,46 yaş) olup tümü erkekti. Ortalama 

izleme süresi 20 ay idi. Olguların tümünde 

psödoartroz seviyesi tibia 1/3 orta diafizydi. 

Olguların önceki dönemde 3'ü alçı 

tesbiti, 1 'i plak, 2'si Orthofix, 1 'i önce Girgin 

daha sonra Orthofix tipi eksternal fiksatör, 1 'i 

önce plak sonra breys, 1 'i önce Girgin tipi 

eksternal fiksatör sonra breys, 1 'i Girgin 

sonra Orthofix on son llizarov tip eksternal 

fiksatör ve 1 'i de önce Girgin tipi eksternal 

fiksatör sonra intramedüller çivi ve en son 

breys ile tedavi edilmeye çalışılmıştı. 

Olguların ortalama ameliyat sayısı 1,1 iken 

ortalama psdöartroz süreleri 11 ,3 ay idi. 

Olguların Weber ve Cech sınıflaması

na (9) göre ayırımı yapıldığında 5 (% 45) 

olgunun hipervasküler iken 6 (% 55) olgunun 

avasküler tip olduğu görüldü. 

8 (% 72,7) tibia psödoartroz olgusun

da aktif infeksiyon mevcuttu. 

Olguların Paley sınıflamasına (4) 

göre ayırımı yapıldığında Tip A 1; 3, Tip A2-

1; 1, Tip A2-2; 4 Tip 82; 1 ve Tip 83; 2 olgu 

şelinde olduğu görüldü. 

Kısalık olan 3 olguda; 2-5 ve 8 cm'lik 

kısalık mevcuttu. 
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Olguların tümüne llizarov tipi ekster

nal fiksatör uygulanırken kısalığı olan olgu

lardan 1 'ine açık sekestrektomi, gastrokne

mius flebi ve cilt gretlemesi de uygulandı. 

Kısalığı olan 3 olguya aynı seansta tibia 

proksimal metafizinden monofokal kortikoto

mi uygulanarak uzatma işlemi de yapıldı. 

Ameliyat süresi ortalama 2,8 saat 

iken ameliyattan sonra hastanede kaklış 

süresi ortalama 26,7 gün idi. 

Sonuçlar ve Komplikasyonlar 

Tam kaynama ve cihazı çıkarma 

süresi ortalama 18,5 hafta {16-24 hafta) idi. 

Fonksiyonel sonuçlar Paley'in de kul

landığı 5 kritere göre değerlendirildi (4). 

Bunlar, anlamlı topallama, ayak bileğinde rijit 

ekuinus, yumuşak doku distrofisi (cilt 

hipersensitivitesi, ayak tabanı değişiklikleri, 

dekübit), ağrı ve inaktivite idi. Çok iyi sonuç 

aktif bireyle birlikte dört kriterin hiçbirinin 

olmadığıydı; iyi sonuç aktif birey ve dört kri

terden bir veya ikisinin olduğuydu; orta 

sonuç aktif birey ile birlikte dört kriterden üç 

veya dördünün veya amputasyonun olduğu 

durumdu. inaktif ekstremite ve diğer kriterin 

dördünün varlığı kötü sonuç olarak değer

lendirildi. 

Bu kriteriere göre 7 fonksiyonel sonuç 

çok iyi, 2 iyi, 1 orta ve 1 kötü olarak bulundu. 



Olguların 1 'inde psödoartroz gelişti. 

Eksternal fiksatör çıkarılarak tedavisi 

başarısız olarak sonuçlandırılıp brace uygu

landı. Diğer 1 O olgu günlük iş ve aktiviteler

ine döndü. 

3 olguda so den fazla açılanma kusu

ru mevcuttu. 1 olguda ayakta ekuinus defor

mitesi oluştu. 

Çivi yolu infeksiyon oranı% 31 (30/97 

K teli) iken tümü KAB sonucu verilen antibiy

otik ile kolayca tedavi edildi. 

i olguda ise ameliyatta diz içinden 

geçirilen K teli ameliyattan sonraki dönemde 

çıkarıldı. Aynı olguda dizde gelişen iatrojenik 

septik artrit artroskopik drenaj ve antibiyotik 

ile tedavi edildi. 

Tartışma 

Tibia psödoartrozlarının tedavisinde 

alçı, brace, elektrik uygulamaları, fibulektomi 

kemik greftlemeleri, plakla tesbit intra

medüller tesbit, fibularizasyon ve eksternal 

fiksasyonla tesbit yöntemleri tek başına veya 

birbiriyle kombine edilerek uygulanabilir (7). 

lllizarov'a göre; stabilitenin, aksiyal 

düzenliliğin, yeterli damarianmanın ve 

fonksiyonun kaybı sonucu kırıklarda psö

doartroz gelişimi oluşur (2, 3, 6). 

lllizarov yöntemi tibial psödoartrozlar

da deformite, kısalık, defekt, infeksiyon, 

eklem ve ekstremite işlevi, yük verme, osteo

poroz ve yumuşak doku atrofisi gibi sorunlar

la aynı anda mücadele etme olanağını 

sağlamaktadır (6). 

Bu çalışmada llizarov tipi eksternal 

fiksatör kullanılarak 11 tibia psdöoartroz 

olgusu tedavi edildi. Olgulardan 1 'inin 

tedavisi başarısızlıkla sonuçlandı ve kayna

ma sağlanamadı. 1 O olguda{% 91) kaynama 

süresi ortalama 18,5 hafta olarak bulundu. 

llizarov tipi eksternal fiksasyonla 2,5 ve 8 

cm'lik kkısalığı olan üç olgunun ekstremite 

eşitsizliği de aynı yöntemle giderildi. 

llizarov yönteminin önemli avanta

jlarından biri cihaz uygulanır uygulanmaz 

olguların günlükk iş ve eylemlerine dönme 

imkanlarının oluşudur (2, 3, 4, 5, 6, 8). Bu 

sosyoekonomik ve psikolojik avantajlar 

sağladığı gibi biyolojik yararlarda sağlamak

tadır (3, 6). Psödoartroz sonucu gelişen 

osteoporoz, kas atrofisi, cilt atrofisi, eklem 

hareket kısıtlılığı gibi sorunların oluşması 

önleneceği gibi tedavisi de sağlanacaktır. 

Kamplikasyon olarak tüm eksternal 

fiksatörlerde görülen genel komplikasyonlara 

llizarov yönteminde de rastlamak olasıdır. 

Teknik olarak 1 olguda yanlış yerleştirme 

(diz içi) sonucu erken dönemde K teli 
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çıkarıldı. Aynı olguda iyatrojenik septik artrit 

gelişi ve artroskopik drenaj ve irrigasyon ile 

tedavi edildi. Hiç bir olguda nörovasküler 

komplikasyonla karşılaşılmadı. Çivi yolu 

infeksiyonu % 31 olarak bulundu. Çivi yolu 

infeksiyonunun yüksekliğine sebep olarak 

deneyimin ilk olgularda az oluşuyla uygun 

olmayan teknik uygulamaların neden olduğu 

düşünüldü. 

Kaynama oranı% 91 (1 O olgu) olarak 

saptandı ve infekte 8 olgunun ?'sinde (psö

doartrozu süren 1 olgu hariç olmak üzere) 

infeksiyonla mücadele başarıyla sonuçlandı. 

Paley'in değerlenmelerine göre 7 fonksiy

onel sonuç çok iyi, 2 iyi, 1 orta ve 1 kötü 

olarak bulundu. Bu sonuçlar literatürle 

uyumlu olarak bulundu (2, 4, 6, 8). 

Her nekadar olgu sayısının düşük

lüğü kesin istatistiki karşılaştırmalara imkan 

sağlamasada infekte, defektli, osteoporotik, 

kısalığı bulunan ve diz ayak bileği gibi 

ekiemierde kontraktürü olan veya gelişme 

olasılığı bulunan tibia psödoartroz olguların

da llizarov yönteminin başarılı olacağı sonu

cuna varıldı. 
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BÖLÜM- VII 

KISIM-5 

SORUNLU TiBiA KlRlK VE PSÖDOARTROZLARININ iLiZAROV 
YÖNTEMi iLE TEDAViSi 

Ömer KARATOPRAK /1) , Can DEMİRÇAY (*), 

Hakki BABA TÜRK (*) , Güngör D/MIŞ KI (**) 

Uzun kemik kırıklarının tedavisinde 

sonucu etkileyen faktörler kırığın yeri ve tipi 

olduğu kadar, kırık bölgesindeki yumuşak 

dokuların durumudur (1, 2). Redüksiyon ve 

stabilizasyon amacıyla yapılacak bir girişim 

periosteal ve endosteal dolaşımı bozarak 

kaynamayı olumsuz yönde etkilemektedir (1, 

2). Tibia en sık kaynama gecikmesi ya da 

kaynamama gösteren uzun kemiktir. Parçalı, 

segmenter, defektli, açık kırıklar, infeksiyon, 

yüklenmenin geciktiği durumlar ve eşlik 

eden diğer patolojiler kaynamama riskini art

tıran diğer etkenlerdir (2). Tedavinin amacı 

kırığın deformitesiz bir şekilde kaynaması 

kadar eklem hareketlerinin tam ve ağrısız bir 

şekilde korunmasıdır (3, 4). 

Çalışmamızda klasik yöntemlerle 

tedavisinde güçlük çekilen veya kamplikas

yon gelişen tibia kırıklarının ve psödoartroz

larının (nonunionlarının) ilizarov yöntemiyle 

tedavi sonuçları incelendi. 

Hastalar ve Yöntem 

S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi 1. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde 1993-

1994 yıllarında ilizarov yöntemiyle tedavi 

edilen 16 olguya ait sonuçlar incelendi. 

Olgularımızın hepsi erkek olup yaşları 25-

60 arasında (ortalama 36) idi. 

Hastalarımızın patolojilerine göre 

dağılımı ise; 2'si kapalı taze pilon kırığı, 1 O'u 

(Psodoartroz) nonunion, 4'ü kaynama 

gecikmesiydi. Düzeltilmesi gereken defor

miteli olgu yoktu. 

Pilon kırığı olan 2 olguya primer 

tedavi olarak ilizarov eksternal fiksatörü 

uygulanırken diğer olgulara daha önce 

çeşitli tedavi yöntemleri denenmiş ancak 

başarısız kalınmıştı. Bu olguların dağılımı 

Tablo 1 'de görülmektedir. 

(*) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam. 

(**) SSK Göztepe Eğitim Hastenesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam 
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Tablo 1 : 

Olgu TedaviŞekli 

Sayısı 

1 
1 

Küntscher çivisi ile tespit 

5 Plak ve vida osteosentezi 

4 Traksiyon ve alçı 

3 Kapalı repozisyon ve alçı 

Psödoartrozlarda yaralanmadan fik

satörün uygulanmasına kadar geçen süre 

kısa 1 O ay, en uzun 5,5 yıl, ortalama ise 18.3 

ay olarak bulundu. Psödoartrozların Catagni 

sınıflamasına (5) göre dağılımı ise Tablo 

2'de görülmektedir. 

Tablo 2: 

PSÖDOARTROZ A 

TiPi A1 A2 A3 

B1,1 

OLGU 1 4 - -
SAYISI 

Kaynama gecikmesi olan olgular is; 

teknik ve izleme hatalarma bağlı olarak 

implant yetmezliği ve alçı içinde deformite, 

kötü pozisyon gelişen olgulardı. Pilon kırığı 

olan olgular taze olduklarından kapalı olarak 

ilizarov cihazının ligamentotaksisiyle tedavi 

edildiler. Bu olgularda tibiaya ek olarak tars 

kemiklerinden ve metatarslardan da K-teli 

geçirildi. Olgulardan 6'sı açıldı. Bunlardan 

2'sine greftleme yapıldı. Diğerlerine ise kırık 

hattı açılmadan fiksatör tatbik edildi. 

A2 ve B2, 1 tip olan 8 olguda 2x0.5 

mm/gün distraksiyon ile tedaviye başlandı. 

Radyolojik olarak konsolidasyon ve uzunluk 

kontrol edilerek bazı olgulara kampresyon da 

uygulandı. A 1 tip olan 1 olguya kırık hattı 

açılarak devitalize olan segmente rezeksiyon 

ve kortikotomi ile greftleme yapıldı. Kortiko

tomi bölgesine 2x0.05 mm/gün distraksiyon, 

rezeksiyon bölgesine 2x1 mm/gün korn

presyon yapıldı. B1 ,2 tip olan 1 olguya ise 

kortikotomi yapılarak 7,5 cm'lik defekt kemik 

transportu ile kapatıldı. Olguların hepsine 

fibula osteotomisi veya rezeksiyonu yapıldı. 

Kaynama gecikmesi olan olgulardan tespit 

materyeli olan 2'sinde implantlar çıkarıldık

tan sonra ilizarov eksternal fiksatörü uygu

landı. Kısa süreli distraksiyon ve kampres

yon uygulanarak kaynama hızlandırıldı. 

B c 
B1 B2 B3 ı 
B1,2 B1,3 B2,1 B2.2 1 

1 - 4 1 - - -

ı 
Bütün olgularda kırık hattının üst ve 

altından en az ikişer düzlemli olarak K-teli 

geçirildi. Kortikotomi yapılan iki olgu hariç 

olguların hepsine toleransiarına göre en kısa 

süre içinde yük verdirildL Diğer 2 olguya ise 

aradaki defekt kapandıktan sonra yük 

verdiri Idi. 

Olguların 5'inde radyolojik kontrollerle 

tedavisinin son bir ayında dinamizasyona 

geçildi. 
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Bulgular 

Tedavi sonunda olgular kaynama, 

osteitis, nörovalsküler yaralanma, aksiyel 

deformite, eklem sertliği ve kısalık yön

lerinden değerlendirildiler. 

14 olguda(% 87.5) kaynama tamam

lanırken 2 olguda (% 12.5) kaynama 

sağlanamadı. Kaynamayan olguların 1 'inde 

fiksatörün erken çıkarılması sonucu insta

bilite ortaya çıktı ve kapalı olarak intra

medüller çivi ile tespit yapıldı. Diğer kayna

mayan olgu ise A 1 tip psödoartroz olan 

olguydu. On aylık izleme sonunda kaynama 

görülmedi ve atrofik psödoartroz yeniden 

gelişti. Diğer olgularda kaynama ortalama 

4.3 ayda tamamlandı. Seriye dahil olan olgu

larda toplam olarak 141 adet K-teli kullanıldı. 

Telierin giriş çıkış yerlerinde % 14.1 oranıda 

yumuşak doku infeksiyonu saptandı. Hiçbir 

olguda osteitis görülmedi. Hiçbir olguda 

damar-sinir yaralanması, tel veya fiksatör 

kırılması görülmedi. Bir hastada tedavi 

esnasında aksiyel deformite gelişmesi üzer

ine fiksatör çıkarılarak yendien uygulandı. 

Olguların hepsinde diz ve ayak bileği 

eklem hareketleri % 75 den fazla korunmuş

tu. Kemik defekti olan 5 olgudan 2'sinde 

kısalık düzeltilirken 3'ünde bir cm.'den daha 

az olarak kaldı. 

Tartışma 

Tibianın taze kırıklarının veya psö

doartrozlarının tedavisinde intramedüller 

çivileme, plak-vida osteosentezi, alçı ya da 

breysleme veya eksternal fiksatörler değişik 
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otörler tarafından tercih edilerek kul

lanılmıştır (2, 6, 7). 

ilizarov tarafından 1951 yılında liter

atüre giren sirküler eksternal fiksatörlerle 

tedavi yönteminde; kompresyon-distraksiyon 

ile kortikotomi uygulaması, erken yük ver

ilmesiyle, açık kırıkları, defektli kırıkların 

greftsiz olarak, septik ve aseptik psödoartro

zların tedavileri, deformitelerin düzeltilmeleri 

ile ekstremite uzatmalarında büyük gelişme 

sağlanmıştır (1, 8). 

Yüksek enerjili kırıkların tedavilerinde 

psödoartroz ve infeksiyon sorununu çözmek 

genellikle güç olmaktadır. Garcia-Cimbnelo 

ilizarov yöntemiyle tedavi ettikleri taze tibia 

kırıklarında% 87.5 iyi, % 94. yetersiz, % 3.1 

kötü sonuç; psödoartrozlarda ise% 87.5 iyi, 

% 4.8 yetersiz, % 9.5 kötü sonuç bildir

mişlerdir (8). Schwartsman ise tibia kırık

larının ilizarov yöntemiyle tedavisinde 18 

olgunun tümünün kaynatmıştır (1 ). Cattaneo 

ve Catagni ise özellikle infeksiyonlu ve seg

menter kemik defektli olgularda ilizarov yön

temiyle% 75 iyi, % 21.4 yetersiz, % 0.3 kötü 

sonuç bildirmişlerdir (9). Serimizde ise infek

siyonlu ve aşırı kemik defektierinin bulun

madığı gözönüne alınırsa % 87.5 iyi ve % 

12.5 kötü sonucun literatürle uyumlu olduğu 

düşüncesindeyiz. 

iyileşme süresini Garcia-Cimbrelo 

psödoartrozlarda 4.9 ay, Schwartsman ise 

taze kırıklarda 4.2 ay olarak bildirmişlerdir (8, 

1 ). Çalışmamızda ise bu süre ortalama 4.3 

ay olarak gerçekleşmiştir. 



Çivi yolu enfeksiyonunu Green % 8.3 

oranında pürülan yumuşak doku, % 0.2 

oranında osteomiyelit olarak bildirmiştir (12). 

Bizim uygulamalarımızda ise % 14.1 oranın

da yumuşak doku infeksiyonu görülürken, 

osteomiyelit görülmedi. 

Tibianın psödoartrozları ile defektli 

kırıklarının tedavisinde ilizarov yöntemi diğer 

klasik yöntemlere göre daha az invazif 

olması, erken yük verdirilebilmesi ve 

sonuçların iyi olmasıyla pek çok olguda 

avantaj sağlamaktadır. Ayrıca bu yöntemle 

nonunion tedavi edilirken bacak uzunluk 

farkı, deformite, infeksiyon ve kemik defekti 

de tedavi edilebilmektedir. Bu nedenle 

ilizarov yönteminin, tedavisinde güçlük çeki

len tibia kırık ve psödoartrozlarının iyileştir

ilmesinde öncelikli bir seçenek olduğu 

kanaattindeyiz. 
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BÖLÜM- VII 

KlSlM- 6 

INTERNAL FiKSASYON MATERYALi BULUNAN UZUN 
KEMiK PSÖDOARTROZLARININ DiNAMiK AKSiYAL 

FiKSATÖR iLE TEDAViLERi 

Mahmut GiDER (*) , Sezgin YAZlCI (*) Erdem IŞIKAN (**) , Ergün IŞIK (***) 

Kemik kırığının cerrahi tedavisinde 

değişik internal fiksasyon materyalleri kul

lanlılmaktadır. Kırık özelliklerine, internal fik

sasyon materyalinin performansı na ve uygu

lama tekniğine bağlı olarak psödoartroz 

gelişebilmektedir (4, 18, 21 ). Daha önceki 

tedavilerinde internal fiksasyon materyali 

kullanlılmış bu olguların tedavisi bazı zorluk

lar göstermektedir. Olguların önemli bir kıs

mında infeksiyon ile karşılaşılmaktadır (4, 8). 

Psödoartroz alanına yakın bölgelerde 

osteopeni çoğu olguda göze çarpmaktadır 

(22). Önceki cerrahi girişimiere ait internal 

fiksasyon materyalinin çıkartılması, skatriks 

oluşmuş dokularda dolanımı daha fazla boz

maktadır (18, 21 ). Kemik devamlılığı ve sta

bilitenin sağlanamamış olması komşu 

ekiemierde hareket kısıtlıklarına yolaçmak

tadır (12, 15, 19, 20). 

Yukarıda sayılan olumsuz durumlar, 

daha önce internal fiksasyon materyali kul

lanılmış uzun kemik psödoartrozlarının 

yeniden aynı yöntemle tedavilerinde önemli 

sınırlandırmalar getirmektedir. Son yıllarda 

bu özellikteki hastalarda, sundukları çeşitli 

üstünlükleri nedeni ile eksternal fiksatörlerin 

kullanımı gündeme gelmiştir. (4, 8, 12, 13, 

14, 17, 19, 20}. Literatürdeki bu çalışmaların 

ışığında eksternal fiksatör ile tedavi ettiğimiz 

bu gruptaki hastalarımızı sunuyoruz. 

Summary 

Thirty-eight long bone pseudoarhro

sis which occured after the use of various 

internal fixation methods were reoperated in 

2 nd Orthopaedics and Traumatology 

Department of SSK Ankara Teaching 

Hospital between June 1988 - August 1994. 

Dynamic axial fixator was the treatment of 

choice in the second operation. Internal fixa

tion materials were removed because of 

loosening, refracture and infection. 

Autogenous bone grafts were removed 

(*) Uzman Doktor, SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
(**) Doçent Doktor, SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
(***) Asistan Dokttor, SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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because of loosening, refracture and infec

tion. Autogenous bone grafts were placed at 

the pseudoarthroses sites after debridement 

of necrotic and infected tissues. Twenty

eight of 30 patients who came follow-up had 

bony union while two had to be reoperated. 

As a conclusion dynamic axial fixation is an 

effective treatment option for long bone 

pseudoarthrosis which were treated by one 

of various internal fixation method previous

ly. 

Materyal ve Metod 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Haziran 

1988 - Ağustos 1994 tarihleri arasında daha 

önce internal fiksasyon materyali kullanılarak 

tedavi edilmeye çalışılan ve kaynama 

sağlanamamış 38 hastaya Dinamik Aksiyal 

Fiksatör (DAF) kullanılarak girişim yapıldı. 

Hastalardan 30'u tedavi sonuna kadar izlen

di. izlenen hastaların 4'ü bayan 26'sı erkekti. 

Yaşları 18-62 arasmda değişmekteydi (Ort.: 

33). Daha önceki tedavileri ile son uygulanan 

tedavi arasında geçen süre 8 ay ile 6 yıl 

arasında değişmekteydi. Hastaların son cer

rahi girişim öncesi durumları Tablo l'de 

özetlenmiştir. 

Tablo 1 

TiBiA 

Olgu Sayısı 8 

Mevcut Internal E nder çivi si 1 

Fiksasyon Düz plak 5 

Materyali L plak 2 

Enfeksiyon 4 

(Aktif Drenajlı) 

Bütün hastalar genel anestezi altında 

ameliyat edildiler. Hastalardaki internal fik

sasyon materyali çıkartıldı, çevredeki infekte 

ve nekrotik dokular eksize edildi. Atrofik 

olgularda kemik uçlarındaki sklerotik bölüm

ler çıkartılarak, medulla açıldı ve redüksiyon 

sağlanarak DAF uygulandı. Atrofik olgularda 

ek olarak kemik grefti kullanıldı. Hipertrafik 

olgularda ise psödoartroz hattına dakunul

madan redüksiyon sağlanıp DAF uygulandı. 

Atrofik grupta nötralizasyon, hipertrafik grup

ta kampresyon yapıldı. Tibia psödoartro

zlarının tümünde fibulaya rezeksiyon 

osteotomisi uygulandı (3). 

Ameliyattan sonraki dönemde, ternur 

ve tibialarına girişim yapılan hastalar tolere 

edebildikleri en kısa sürede bir çift koltuk 

değneği ile ayağa kaldırıldı. Hastanın tolere 

edebildiği oranda parsiyel yüklenmeye izin 

verildi. Tedavinin ileri dönemleerinde hasta

lar, tüm ağırlık vererek ve desteksiz 

yürütüldüler. Humerus psödoartrozu olan 

hastalara izometrik ve izotonik egzersizlere 

başlandı. Hipertrafik gruptaki hastalarda üç 

hafta, atrofik gruptaki hastalarda 6-12 hafta 

sonra aktif kontrollü dinamizasyona baş

landı. 

FEMUR HUMERUS 

16 6 

Düz plak 14 Düz plak 6 

Kampresyon çivili 

plak 1 

Çift plak 

8 5 
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Sonuç 

Bu yöntem ile tedavi edilen 38 has

tadan 30'u tedavi sonuna kadar izlendi. 

Hastalardan 28'inde başka bir tedavi yön

temine gerek kalmaksızın kaynama sağ

landı. 2 hastada ise ek tedavi yöntemleri 

gerekti. Hiçbir hastada fiksatör çıkartıldıktan 

sonra üç ay içerisinde yeniden kırık oluşumu 

görülmedi. Bir femur ve bir tibia psö

soartrozunda tedavi sonunda aktif drenajlı 

infeksiyon devam etmekteydi. Tedavi 

süreleri ve komplikasyonlar tablo ll'de gös

terilmiştir. 

Tablo 2. 

Tibia 

Kaynama Süresi 4-9 ay 

Nörovasküler kamplikasyon yok 

Kısalık 2 

*Son tedavide ı cm.den fazla 

Angulasyon *5o den fazla ı 

Rotasyon *Herhangi bir derecede Yok 

Eklem hareket kısıtiriiğı Yok 

Çivi yolu enfeksiyonu *Çivi adedi 6 

Tartışma 

internal fiksasyon materyali ile tedavi 

edildikten sonra psödoartroz gelişmiş uzun 

kemik kırıklarının eksternal fiksatör kul

lanılarak onarımlarının diğer yöntemlere 

göre bazı üstünlükleri vardır (20, 21 ). 

Göreceli olarak kemiğin daha az osteopenik 

bölgesine uygulanan fiksatör çivileri daha 

rijid bir fiksasyona izin vermektedir (3, 5). 
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Psödoartroz bölgesine minimal girişim 

yeterli olmaktadır. Böylece hem ekstra

medüller hem de intramedüller dolaşım diğer 

yöntemlere göre daha az etkilenmektedir (1, 

3). Bu sınırlı girişimin bir diğer yararı da 

nörovasküler kamplikasyon oranını azalt

masıdır (1, 7). Olguların önemli bir bölü

münün infekte olduğu gözönüne alınırsa, 

psödoartroz alanına herhangi bir internal fik

sasyon materyalinin konulmaması varolan 

infeksiyonla mücadeleyi kolaylaştırmakta, 

kemik grefti kullanımını daha güvenli ve etk

ili hale getirmektedir (1, 4, 8, 12, 13, 19). 

Femur Humerus 

6- ı? ay 3-9 ay 

Yok ı geçici radial 

paralizi 

3 ı 

2 Yok 

ı Yok 

Yok Yok 

ı4 4 

Ameliyat sonrası dönemde hastaya 

ek tesbit yöntemleri gerekmemekte, hasta 

hızla mobilize edilmekte, morbidite azaltıl

maktadır. Hızlı mobilizasyon nedeni ile ek 

hareket kısıtlılıkları gelişmemekte ve kırık 

kaynaması olumlu yönde etkilenmektedir 

(12, 15, 19, 20). 

Kullandığımız eksternal fiksatörün en 

önemli özelliklerinden birisi dinarnizasyon 

yapılabilmesidir. Dinamizasyonun kaynama 



üzerine olan olumlu etkisi pek çok çalışma 

ile kanıtlanmıştır (2, 6, 7, 1 0). Son olarak fik

satörün çıkartılması için ikinci bir girişim 

gerekmemesi yöntemin avantajları arasında 

sayılabilir (7). 

Biz bu yöntemi uygulayarak tedavi 

etmeye çalıştığımız hastalarımızda yukarda 

sayılan avantajların tümünden yararlandık. 

Sağlanan yüksek kaynama oranı (% 93) 

yöntemin en olumlu tarafıdır. Fiksatör hasta 

üzerindeyken gerektiğinde yeni girişimler 

yapılabilmektedir. iki olgu dışındaki diğer 

infekte olgularda drenajın önlenmesini, kırık 

bölgesine yabancı materyal bırakmamamıa 

açıklayabiliriz. Yüksek oranda kullandığımız 

otojen kemik greftinin kaynamayı olumlu 

yönde etkilediğini düşünmekteyiz. Sınırlı gir

işim gerektiren bir yöntem olması nedeniyle 

intraoperatif kamplikasyon oranlarımız 

oldukça düşüktür (Bir geçici radial paralizi). 

Bütün hastalarımıza uygun zamanda 

başlanılan dinarnizasyon kaynama oranını 

ve kaynama süresini olumlu yönde etk

ilemiştir. 

Çivi yolu infeksiyanları eksternal fik

satörlerin en sık karşılaşılan komplikasy

onudur. Çivi yerleştirilirken tekniğe dikkat 

edilmesi, ameliyattan sonraki dönemdeki 

dikkatli çivi-yolu bakımı bu komplikasyonu 

en aza indirmektedir (8, 9, 11, 16). 

Canlı kemik dokusuna ulaşmak için 

kemik uçlarında yapılan rezeksiyon kemik 

boyundaki kısalmayı kaçınılmaz hale 

getirmektedir. Angulasyon ve rotasyanun 

kabul edilebilir sınırların dışında olması 

uygulama sırasındaki hatalara bağlıdır. 

Sonuç olarak literatürdeki bilgilerin 

ışığında kliniğimizde yapılan bu çalışma 

değerlendirildiğinde, önceki tedavilerinde 

internal fiksasyon materyali kullanılmış uzun 

kemik psödoartrozlarının tedavisinin ekster

nal fiksatörler ile yapılmasının pek çok olum

lu yanları olan üstün bir yöntem olduğu 

düşüncesindeyiz. 

Kaynaklar 
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BÖLÜM- VIII 

ÇOCUK ORTOPEDi SORUNLARI KlRlKLARI 
KlSlM -1 

ÇOCUKLARDA KAYMIŞ (DEPLASE) SUpRAKO~D.iLER 
HUMERUS KlRlKLARlNlN CERRAHI TEDAVISI 

A. TEK ÖZ(*) , V. GÜL TEMiZ(**) , S. BULUTLUÖZ (***) , S. AKTIHANOGLU (***) 

Distal humerus fizis hatının praksi

malindaki metafizde olan kırıkiara sup

rakondiler humerus kırıkları denilir. Çocuk

larda suprakondiler humerus kırıkları önkol 

kırıklarından sonra en sık görülen ve dirsek 

bölgesi kırıkları içerisinde % 50-60'1ık oran 

ile 1. sırada yer alan kırıklardır {3, 7, 9, 11 ). 

Bu kırıklar ile birlikte damar-sinir 

yaralanmaları, Volkmann iskemik kontrak

türü, miyozitis ossifikans, dirsek hareket 

kısıtlılığı, kubitus varus veya valgus açısal 

deformiteleri gibi komplikasyonlarında 

beraber olması ve tedavi protokolü üzerinde 

hala net bir görüş birliği olmaması dolayısı 

ile önemini ve güncelliğini daima korumak

tadır. 

Daha çok ilkbahar-yaz aylarında, 

erkek çocuklarda, sol tarafta ve düşmeye 

bağlı oluşan bu kırıkların % 96-98'i akstan

siyon ve % 2-4'ü fleksiyon tipi kırıklardır (1, 

3, 6, 9). 

Materyal ve Metod 

Sağlık Bakanlığı Karta! Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi 2. Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği Ocak 1990 ve Nisan 

1994 yılları arasında yatarak tedavi gören 

Gartland Tip 2 ve Tip 3 kaymış (deplase) 

supakondiler humerus kırıklı 162 çocuk 

değerlendirmeye alındı. Bunlardan 60'ı 

çağrımıza uyarak kontrole geldiler. Bu 60 

hastanın 52'si cerrahi ve 8'ide konservatif 

tedavi uyguladığımız hastalardı. 

Cerrahi tedavi uyguladığımız hasta

ların 38'zinde posterior kesi ile girilip triseps 

kasını kesmeden her iki yanından kırığa 

ulaşıldı. 8 hastada lateral kesi, 4 hastada 

medial ve lateral çift kesi, 2 hastada da 

kapalı redüksiyon ve perkütanöz çivi tesbiti 

{pinleme) yapılmıştır. Fiksasyon çapraz 

Kirschner telleri ile sağlanmış ve posterior 

uzun kol alçı atel ile desteklemiştir. 

Ameliyattan sonraki 4. haftada atel, 5. hafta

da da teller polikilinikte alınmıştır. Hastaya 1 

(*) S. B. Karta/ Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 2. Ort. ve Trav. Kliniği Başasistam, Op. Dr. 
(**) S. B. Karta/ Eğitim ve Araştirma Hastanesi 2. Ort. ve Trav. Kliniği Şef Muavini, Op. Dr. 
(***) S .B. Karta/ Eğitim ve Araştirma Hastanesi 2. Ort. ve Trav. Kliniği Asistam, Dr. 
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haftalık aktif egzersiz programı verilmiş bu 

süre sonunda istenilen hareket açısı 

(R.O.M.) sağlanamaz ise fizik tedavi öner

ilmiştir. 

Tartışma 

Cerrahi tedavi edilen olgular genelde 

Gartland Tip 3 kırıklar oldukları için redük

siyon ve stabilizasyonu sağlamada hangi 

yöntemin kullanılması gerektiği bir sorundur. 

Biz literatürde yer alan posterior, lateral, 

medial ve lateral çift kesileri kullandık. Kötü 

nebde dokusu olan tüm olgularda posterior 

kesi kullanıldığını tespit ettik. Pek çok yayın

da da (4, 5, 8, 1 O, 11) buna benzer 

sonuçlara rastlamak mümkündür. 

Basom'unda kullandığı lateral kesi 

kullandığımız olgularda sonuçlar hem nedbe 

dokusu hem de hareket kaybı yönünden 

iyiydi. 

Ramsey ve Shifrin'in kullandığı hem 

lateral hem de medial çift kesi ile alınan 

sonuçlarımız lateral kesininkine benziyordu. 

Müller, Swanson, Casiono ve pekçok 

otörün savunduğu kapalı redüksiyon ve 

perkütanöz tel ile tesbitin (pinlemenin) 

sonuçları tüm yöntemler içinde en iyi olması

na rağmen bu konudaki deneyimlerimiz 

henüz çok azdır. 

Kırık ile ameliyat zamanı arasındaki 

süre kısaldıkça iyi ve çok iyi sonuçlara rasia

ma oranımız artmaktadır. Bu da literatür ile 

uyumludur. 

500 

Sonuçlar 

Kliniğimizde ameliyat ettiğimiz çocuk 

kırıkları içinde suprakondiler humerus kırık

ları 1. sırada yer almaktadır. 

Olgularımızın geç dönem sonuçlarını 

Flynn kriterlerine göre değerlendirdiğimizde 

cerrahi tedavi ettiğimiz olgulardaki başarısı

zlık oranını % 11,5 olarak bulduk. Bu oran 

Weiland'ın serisinde % 1 O iken Pirone'nin 

serisinde % 11 'dir. Kubitus varus bizim ser

imizde % 11,5 iken Weiland'ınkinde % 25, 

Pirone'ninkinde ise % 11 olduğunu bulduk. 

Çeşitli yayınlarda (2, 7) bu oranlar % 0-60 

arasında değişmektedir. 

Cerrahi olarak tedavi ettiğimiz hasta

ların % 20'sinde kötü nedbe dokusuna rast

lanırken bunların hepsinde posterior kesinin 

kullanıldığını gördük. 

Cerrahi olarak tedavi edilen olgularda 

15 derece ve üstü hareket kısıtlılığına % 43 

oranında rastlanılmıştır. Bu da posterior kesi 

kullanımına ve eksik rehabilitasyona bağlan

mıştır. 

Kırık ile ameliyat arasındaki süre ne 

kadar kısa ise (2 gün naltı) sonuçların o 

oranda iyi olduğunu gözlemledik. 

Kaynaklar 

1. D.A. Ce/ement, D.Phil, F.R.C.S., 

Assesment of a treatment plan for managing 

acute vascular complications assosiated with 

supracondylar fractures of the humerus in chil

dren; J-Pediatr Orthop, Vo/10, no: 1, 1990, 97-

100. 
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BÖLÜM- VIII 
KISIM-2 

SUPRAKONDiLER HUMERUS KlRlKLARlNlN TEDAViSi 

ithan ÖZKAN (*) , Atila DURMUŞ (**) 

Suprakondiler humerus kırıkları 

çocuklardaki kırıkların % 3 gibi küçük bir kıs
mını oluşturmasına karşın, önemli sorunlar 
yaratabilen ve tedavisinde çeşitli tartış

maların bulunduğu kırıklardır (1 ). Varus 
deformitesi, Volkmann'ın iskemik kontrak

türü ve myositis ossifikans bu kırıklarda en 
çok karşılaşılan komplikasyonlardır (2, 3, 4). 
Bu kırıkların tedavisinde kapalı redüksiyon 
ve alçı tespiti, iskelet traksiyonu, kapalı 

redüksiyon ve perkütan kirshner teli tespiti 
(KRPKT), açık redüksiyon ve internal fik
sasyon (ARiF) günümüzde en çok kullanılan 
tedavi yöntemleridir. 

Kliniğimizde önceleri suprakondiler 

humerus kırıklarında tümüyle ARiF uygu

lanırken son yıllarda uygun olgularda 

KRPKT'de yapılmaktadır. Yazımızda bu iki 

tekniğin sonuçları karşılaştırılmış ve 

tartışılmıştır. 

Materyal ve Metod 

Kliniğimizde Ocak 1986 - Ocak 1995 

tarihleri arasında 131 çocuk hastaya 

suprakondiler humerus kırığı tanısı ile cer

rahi girişim uygulandı. Bu 131 hastanın 

1 04'üne ARiF, 27'ine KRPKT yapıldı. Bu 

hastalardan yeterli klinik ve radyolojik kon-

trolleri bulunan 77 ARiF ve 21 KRPKT 

olgusu değerlendirmeye alındı. 

Açık redüksiyon yapılan olgularda 
dirsek posteriorundan longitidünal kesi ile 
girildi, trisepsin her iki yanından kemiğe 

ulaşıldı ve 2 kirshner teli medial ve later
alden çapraz olarak yerleştirildi. 

KRPKT yapılan olgularda redüksiy
onu takiben skopi yardımı ile 2 kirshner teli 
medial ve lateralden çapraz olarak gönderil
di. 

Her iki girişimde de dirsek 90 derece 

fleksiyonda alçı ateli yapıldı, cilt dışında 

bırakılan kirshner telleri 3. haftanın sonunda 

çekilerek dirseğe aktif hareket başlandı. 

Hastaların değerlendirmeleri Flynn 
kriterlerine (5) göre yapıldı. 

istatistiksel değerlendirmelerde T 

testi kullanıldı. 

Bulgular 

Değerlendirmeye alınan 98 olgudan 
62'si erkek, 36'sı kızdı, 57'sinde dominant 
olmayan kolda yaralanma mevcutken, 

41'inde dominant kolda yaralanma vardı. 

Doksansekiz kırıktan 95 ekstansiyon tipinde, 
3'ü fleksiyon tipinde kırıktı. Fleksiyon tipinde 

(*) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ort. ve Trav. Kliniği Başasistam 
(**) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ort. ve Trav. Kliniği Asistam 
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kırık olan bir olguda aynı zamanda brakial 
arter zedelenmeside tespit edildi ve onarıldı. 
Ayrıca olguların ikisinde radial, birinde medi

an sinir travma belirtisi vardı, ameliyat son
rası dönemde bu bulgular düzeldi ve En 
küçüğü 1, en büyüğü 14, ortalama 6.2 yaşın

da olan olgularımız en kısa 6 ay, en uzun 8 
yıl, ortalama 3.6 yıl takip edildi. 

Flynn kriterlerine göre yapılan değer
lendirmeler Tablo 1 ve Tablo 2'de göster
ilmiştir. 

Alınan çok iyi ve iyi sonuçların 

toplamına bakıldığında ARiF yapılan grupta 
taşıma açısına göre% 80.5, hareket kaybına 
göre % 76.6 çok iyi ve iyi sonuç, KRPKT 
yapılan grupta taşıma açısına göre % 85.7, 
hareket kaybına göre % 81.0 çok iyi ve iyi 
sonuç elde edildiği görüldü. 

Her iki grupta elde edilen başarı oran
ları arasındaki fark istatistiksel olarak anlam
lı bulunmadı (p > 0.05). 

Tartışma 

Suprakondiler humerus kırıklarının 

tedavisinde traksiyon yöntemi uzun yıllar en 

Tablo 1 :ARiF(*) yapilan olgularm Flynn 

kriterlerine göre değerlendirilmesi 

Hasta Sayısı Hasta Sayısı 

(Taşıma Açısına (Hareket Kaybına 

Göre) Göre) 

Çok iyi 39 (% 50.6) 35 (% 45.4) 

iyi 23 (% 29.9) 24 (% 31.2) 

Zayıf 8 (% 10.4} 10 (% 13.0) 

Kötü 7 (% 9.1) 8 (% 10.4) 

Toplam 77 77 

(*) ARIF: Açık Redüksiyon, internai Fiksasyon 

çok kabul gören yöntem olmuştur. Fakat 
hastanede yatış süresinin uzunluğu, sürekli 
aynı pozisyonda tutmanın zorluğu, radyolojik 
kontrollerin zor yapılabilmesi nedeni ile 
günümüzde atelleme, KRPKT, ARiF yön
temleri daha yaygınlaşmıştır (6). iskelet trak
siyonunuda günümüzde tercih eden ve bu 
yöntemin başarılı sonuçlarını yayınlayanlar
da vardır (7). ARiF önceki yıllarda daha çok 
önerilen bir tedavi yöntemi iken günümüzde 
kapalı olarak redükte edilemeyen kırıklarda, 
damar, sinir yaralanması düşünülen olgular
da önerilmektedir (4, 8). KRPKT yönteminin 
hastanede yatış süresinin kısa olması, korn
partman sendromu riskinin düşük olması, 

cerrahi travmanın minimal olması nedeni ile 
miyositis ossifikans riskinin düşük olması gibi 
avantajları vardır (4, 1 0). 

Kliniğimizde uzun süre ARiF yöntem

ini öncelikli tedavi olarak uyguladık, son yıl

larda ise uygun olan tüm olgularda KRPKT 

yöntemini tercih etmekteyiz. Flynn kriterler

ine göre yapılan değerlendirmede her iki 

yöntem arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit etmedik. 

Tablo 2: KRPKT (*)yapilan olgu/ann Flynn 

kriterlerine göre değerlendirilmesi 

Hasta Sayısı Hasta Sayısı 

Taşıma Açısına (Hareket Kaybına 

Göre) Göre) 

rok iyi 11 (% 52.4) 11 (% 52.4) 

yi 7(% 33.3) 6(% 28.6) 

llayıf 1(%4.8) 2(%9.5) 

!\Ötü 1 (%9.5) 2(%9.5) 

o o lam 21 21 

(*) KRPKT: Kapalı Redüksiyon, Perkütan K-Teli 

Tespiti. 
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Özellikle ilk bir kaç saat içerisinde 
tedavi edilmeyen olgularda dirsekte gelişen 
ödemeden dolayı kınğın kapalı redüksiyonu 
ve ardından perkütan olarak kirshner teli ile 
tespiti güçleşmektedir. Girişimin geciktiği 

olgularda ARiF oranı artmaktadır. 

KRPKT yöntemini öncelikli olarak 
uygulayan ve bu yöntemden diğer yöntem
lereöre daha iyi sonuçlar aldığını belirten 
otörler vardır (10, 11 ). 

Başarı oranları birbirine yakın olan bu 
iki tedavi yönteminden, KRPKT daha az cer
rahi travmaya sebep olması nedeni ile avan
tajlı görülmekte ise de aşırı ödemli dirsek
Ierde kirshner tellerinin perkütan yerleştir

ilmesi oldukça güçtür. Erken dönemde 
tedavi edilebilen, aşırı ödemin bulunmadığı 
olgularda KRPKT yönteminin uygulanması, 
diğer olgularda ise ARiF yönteminin uygu
lanması görüşündeyiz. 

Kaynaklar 

1. Landin LA.: Fracture patternin children: 

Analysis of 8682 fractures with special reference, 

etiology and seeu/ar changes in a Swedish Urban 

population, 1950-1979. Acta Orthop Scand., 54 

(Suppl.), 1983. 

2. Abraham E, Powers T, Witt P.: 

Experimental hyperextansion supracondylar frac

tures in monkeys. C/in Orthop., 171: 309-318, 

1982. 

3. Cooney W.P.: Humeral fractures: 

Operative treatment, complications, and recon

struction surgery. Surgery of the Musculoskeletal 

System, Ed. by Evarts C McC. Vol. 57, pp. 1631-

1660, 2nd ed., Churchi/1 Livingstone Ine., New 

York, 1993. 
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BÖLÜM- VIII 
KlSlM -3 

ÇOCUK SUPRAKONDiLER HUMERUS KlRlKLARlNlN 
AÇIK REDÜKSiYON VE MiNiMAL OSTEOSENTEZ 

iLE TEDAViSi 

Adnan ABBASOGLU (*) , MEHMET Ali ELGiN (**) , Saba A YDOGDU (**) 

Çocuklarda dirsek bölgesi kırıklarının 

% 50-60'ını suprakondiler humerus kırıkları 

oluşturur (3, 4, 6). Bu tür kırıklarda görülen 

en sık komplikasyonlar; varus veya valgus 

açılanması,median, ulnar, redial sinirin 

yaralanması, brakial arterin zedelenmesi 

veya trombozu ve dirsek hareketlerindeki 

kısıtlılıktır (3, 4). Varus deformitesi en sık 

görülen komplikasyondur ve literatürde % 

60'Iara varan sıklığa ulaştığı bildirilmiştir, 

ortalam % 30 (7). 

Biz kliniğimizde cerrahi yöntemle 

tedavi ettiğimiz çocuk suprakondiler 

humerus kırıklarını retrospektif olarak 

inceleyerek trisepsi kesmeden yapılan pos

terior yaklaşımla lateral yaklaşımın klinik ve 
radyolojik sonuçlarını değerlendirdik. 

Materyal ve Metod 

Sağlık Bakanlığı istanbul Haydar

paşa Numune Hastanesi Ortopedi ve 
TravmatolojL Kliniğinde suprakondiler 

humerus kırığı olan 90 çocuk Eylül 91 - Ekim 

94 tarihleri arasında açık redüksiyon ve min

imal osteosentez ile tedavi edilmiştir. 

Kırıklar Gartland sınıflamasına göre 

değerlendirilmiş, kaymış kırıkiara göre izlem 

sırasında kaymış (deplase olan) kırıkiara 

cerrahi tedavi uygulanmıştır. 

Hastaların en küçüğü 2.5, en büyüğü 

16 yaşında olup yaş ortalaması 9.3'dür. 

Bütün kırıklar düşme sonucunda olmuştur. 

51 hastada sol, 39 hastada ise sağ üst eks

tremite etkilenmişti. Hastaların 31 'i kız (% 

35), 59'u erkektir (% 65). Kırıkların 84'ü 

ekstansiyon (% 93), 6'sı fleksiyon tipiydi (% 

7). 

Hastalar geldikleri gün acil olarak 

ameliyat edildi. Acil ameliyathane koşulların

da skopi kullanma olanağım ız olmadığından 

açık redüksiyon ve minimal osteosentez 

yapıldı. Tip 3 açık kırığı olan bir hasta dışın
da diğer hastalara turnike uygulandı. Tip 3A 

açık kırığı olan hastanın dirsek anteriorunda 

yarası vardı ve bu yaranın debritmanından 

sonra direk yaradan ameliyat yapılmıştır. 60 

hastada lateral yaklaşım (% 66) kul

lanılmıştır. Posterior yaklaşım yapılan 29 

hastanın (% 32) 4'ünde triseps kası tendinöz 

kısmından V şeklinde kesilmiş diğerlernide 

ise yanlardan serbestleştirilmiştir. Tesbit K

telleri ile yapılmıştır. Ameliyat sonrası 

(*) istanbul, Haydarpaşa Numune Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Yrd. 
(**) istanbul, Haydarpaşa Numune Hast. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistam 
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dönemde 3-4 hafta süreyle alçı atel uygulan
mıştır. Profilaktik olarak sefolosperin + 
aminoglikozid antibiotikleri verilmiş herhangi 
bir derin enfeksiyona rastlanmamıştır. 

Hastaların hastanede kalış süresi 

ortalama 4.7 gün (2-14 gün), takip süreleri 
ortalama 22.7 ay (3-34 ay) olmuştur. 

iskelet traksiyonuyla tedavi edilen 

suprakondiler humerus kırıklarında % 57'ye 
varan oranda kubitus varus deformitesi 

bildirilmiştir. Alburger ve ark. 1 hafta iskelet 

traksiyonu yapılıp ödemin geçmesi bek

lendikten sonra gerekli fleksiyonda yapılan 

alçılı tedavinin % 92 iyi sonuç verdiğin 

ibildirmişlerdir (1 ). iskelet traksiyonunun kolu 
Hastaların takiplerinde dirsek devamlı cerrahın kontrolunda tutması ve 

hareketlerine, varus valgus deformitesine 

Bauman ve kapitülohumeral açıya 

bırakılmıştır. Değerlendirme Flynn kriterine 

göre yapılmıştır. 

Lateral yalaşımla tedavi edilen hasta

larda hareket kısıtlılığı gözlenmezken, 6 

hastada (% 7) kubitus varus, 5 hastada da 

fizyolojik sınırların dışında hiperekstansiyon 
gözlenmiştir (% 6). Triseps kası kesilerek 

yapılan posterior yaklaşımda ise hepsinde 

ekstansiyonda 30°'ye varan hareket kaybı 
gözlendi. Triseps kasını serbestleştirerek 

yaptığımız olgularda ise herhangi bir komp

likasyona rastlamadık. 

Tartışma 

Çocuk suprakondiler humerus kırık

ları ortopedistleri en çok uğraşııran kırıklar
dandır. Tedavideki amaç, mümkün olduğun

ca az komplikasyonla en iyi fonksiyonel ve 

kozmetik sonuç elde etmek olmalıdır. 

Kaymış (Deplase) humerus 

suprakondiler kırıklamıda kapalı redüksiyon 

ve alçılı tesbit öncedenberi kullanılan bir 

yöntemdir (7). Bu yöntemde redüksiyon 
kaybı eklem sertliği, epiefiz hasarı gelişe

bilmektedir (7). Ancak France ve 
arkadaşlarının belirttiği gibi fonksiyonel 

sonuçlara bakıldığında diğer tedavi metod

larından bir farkı bulunmamaktadır (5). 

506 

ödemi azaliması gibi avantajları varken; 
ulnar sinir lezyonu, tel dibi enfeksiyonu, 

dirsek sertliği, dirsekte rekurvasyon gelişme

si ve uzun hastane kalış süresi gibi sakın

caları da vardır (3). 

Kapalı redüksiyon ve perkütan çivile

menin diğer tedavi metodları na üstün olduğu 

bildirilmiştir (5). Hastane kalış süresinin az 

olması, güvenilir bir tesbit yapıldığından ko la 

aşırı fleksiyon verme zorunluluğu olmaması 
yani kampartman sendromu riskinin düşük 

olması, girişimde bulunurken travmanın az 

olması ve dirsek ekieminin açılmaması 

kanamanın az olmasına, dolayısıyla miyosi

tis ossifikans ve dirsek sertliği sıklığının 

azalmasına sebep olmaktadır (3, 5). Bu 

tedavi metodunun sakıncaları ise genel 

anestezi riski, tel geçerken nörolojik hasar 

riskinin olması ve tel dibi enfeksiyonudur (5). 

Bizde kapalı redüksiyon ve perkütan 

teliernenin öncelikli bir yöntem olduğuna 

inanıyoruz. Ancak kliniğimizdeki hasta çok

luğu nedeniyle bu tür kırıkları acil koşullarda 

alma zorunluluğu ve acil ameliyathane 

koşullarında da skopi kullanma olanaksı

zlığından kaymış çocuk suprakondiler 

humerus kırıkiarına açık redüksiyon ve infe

mal tesbit uyguluyoruz. 

Bazı yazarlar açık redüksiyon 

esnasında anterior yaklaşımın güvenilir, tam 

bir fonksiyonel iyileşme sağladığını 



bildirirken (2), Sibly ve arkadaşları triseps 
kasını keserek yapılan posterior yaklaşımın 
önemli bir dirsek hareket kaybı yapmadığını 
bildirmişlerdir (8). 

Kaynaklar 
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BÖLÜM-VIII 
KISIM-4 

ÇOCUKLARDA HUMERUS SUPRAKONDiLER KlRlKLARlNDA 
ERKEN KAPAll REDÜKSiYON VE PERKÜTAN ÇiVilEME 

Fatih SÜRENKÖK (*) , Selçuk ÖZDER (*) , 

Ahmet KOTUROGLU (**) , M. Rtfk1 US (***) 

izmir SSK Tepecik Hastanesi i. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde i 992-

i 994 yılları arasında humerus suprakondiler 

kırıklı i 05 hasta tedavi edilmiştir. Olguların 

% 95'ine aynı gün kapalı redüksiyon ve 

perkütan çivileme yapılmıştır. Girişim 

sürecinde stabilite kontrol yapılan hastalara 

uzun kol alçı ateli uygulanmıştır. 2. haftanın 

sonundaatel çıkarılarak aktif hareket verilen 

hastaların telleri ortalama 27.8 gün sonra 

çıkarıllmıştır. 6 ay sonra olguların hepsinde 

dirsek hareket açısı normale erişmiştir. 

Humerus suprakondiler kırıkları, 

çocukluk dönemi dirsek bölgesi kırıkları 

arasında en sık karşılaşılanlardır (i, 3, 6, 8). 

Kaymamış kırıkların tedavisinde görüş birliği 

varken, kaymış kırıkların tedavisi hala tartış

malıdır. Kapalı redüksiyon ve perkütan çivi 

ile tespiti önerenierin yanında açık redüksiy

on ve internal fiksasyon ile tedaviyi veya 

olekranondan iskelet traksiyonunu tercih 

edenler de vardır. Bununla birlikte bu kırık

ların tedavilerindeki temel görüş, erken 

redüksiyon ve erken hareket vererek 

fonksiyonel bir eklem oluşturmaktır (i, 3, 4, 

8). Çalışmamızda bu görüşten yola çıkarak 

erken kapalı redüksiyon ve perkütan 

çivileme sonrası erken hareket vererek 

tedavi ettiğimiz olguların sonuçlarını incele

rneyi amaçladık. 

Gereç ve Yöntem 

1992 - i 994 yılları arasında klin

iğimize başvurarak tedavi edilen 1 05 olgu

nun klinik dosya ve kontrolleri incelendi. 

Olguların yaş ortalaması 6.9 (en küçük 1.5 

yaş, en büyük 14 yaş) yaş iken bunların 

37'si (% 35) kız ve 68'i (% 65) erkekdi. 

Hastaların hastaneye başvuruş süresi orta

lama 1 ,5 gündür (en az 1 ençok 15). i 04 

kırık ekstansiyon tipi iken yalnız i tane flek

siyon tipi kırık vardı. Tedavi edilen kırıkların 

3'ü Tip 1, i ?'si Tip 2 ve 85'i Tip 3'dü. 

Hastalar acil girişim içerisinde değer

lendirilerek grafi kontrolü sonucu atel tespi

tine alınarak ameliyata hazırlanmış ve olgu

ların 5'i dışında hepsi aynı gün içerisindeve 

başvurularının 4.-6. saatlerinde tedaviye 

alınmışlardır. Genel anestezi ve steril 

(*) SSK Tepecik Hastanesi 1. Ort. ve Trav. K/in. Uzmam. 
(**) SSK Tepecik Hastanesi 1. Ort.v e Trav. K/in. Asistam. 
(***) SSK Tepecik Hastanesi 1. Ort. ve Trav. K/in. Şefi. 
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koşullarda direkt skopi kontrolünde kırık 

redükte edilerek medial ve lateralden birer 

adet Kirschner teli gönderilerek stabiizasyon 

sağlandı. Stabilizasyon kırık hattı tüm eklem 

hareketleri içerisinde skopi ile kontrol edil

erek stabilizasyon kontrol edildi. Stabil 

olmıyan kırıklarda neden araştırılarak tespit 

yenilendi. Ameliyat sonraıs dönemde üst 

ekstremite dirsek 80-90° arasında fleksiyon

da uzun kol alçı ateline alınarak uygulandı. 

Stabil tespit yapılamayan, aşırı ödemli 

dirsekierde ise olekranondan transvers plan

da Kirschner teli geçirilerek Over-Head 

iskelet traksiyonuna alınarak grafi ile redük

siyon kontrolleri yapılmış, ortalama 18.2 gün 

(en az 13, en fazla 31) uygulanan traksiyon 

sonucu uzun kol alçı ateli uygulanmıştır. 

Olguların 3'üne ise açık redüksiyon uygulan

mıştır. 

Sonuç 

Olgular hastanede kalış süreleri, 

erken komplikasyonlar, erken radyolojik 

sonuçlar ve eklem hareketleri açısından 

değerlendirildi. Olgular ortalama 3.4 gün (en 

kısa 2 en uzun 12 gün) hastanede kalmışlar 

ve yalnız girişim yapılan gün profilaktik 

antibiyotik uygulanmıştır. 6 olgunun (% 5) 

ameliyat sonrası çekilen grafilerinde redük

siyon kaybı görülerek yeniden anestezi altın

da kapalı redüksiyon sağlanmşıtır. 21 olgu

da (% 20} minimal düzeyde koronal ratasyon 

ameliyat sonrası dikkati çekmiş ancak kabul 

edilmiştir. 9 (% 8) olguda ön-arka planda ve 

7 olguda (% 6) ise lateral-medial planda 

kabul edilebilir kayma görülmüştür, 3 olguda 

kalıcı, 11 olguda ise geçici ulnar sinir 

yaralanması görülmüştür. 11 olguda basit 

çivi yolu infeksiyonu görülürken 1 olguda 

ciddi çivi yolu infeksiyonu ulnar sinir lezyonu 

ile görülmüşmtür. 1 olguda ise kampartman 

sendromu gelişmiştir. 

1993 'den başlıyarak uygulanan 

ateller hastaların sosyal durumu göz önüne 

alınarak 2. hafta sonunda çıkartılmaya 

başlanmıştır. 1 hafta aktif, daha sonrada 

Kirschner telleri çıkarılarak yardımlı aktif + 

pasif hareketlerle dirsek hareketleri yeniden 

düzeltilmiştir. 

Olguların bütününde 3 ayda dirsek 

hareketleri normal sınırlara yaklaşırken 6 

aydan sonra normal hareket genişliğine 

erişmiştir. Kirschner telleri ortalama 27.8 gün 

(en az 14 gün, en çok 35 gün) de çekilmiştir. 

Uzun süreli kontrolleri yapılan 32 hastanın 

3'ünde taşıma açısı 10-15 derece valgus ve 

2 olguda ise 3 ve 4 derece varus olarak 

gelişmiştir. Diğer olguların taşıma açıları 0-

9 derece valgusdur. Bütün olgularda eklem 

hareketleri tam genişlitedir. Flynn'ın derece

lendirme sistemine göre olguların dağılımına 

baktığımızda; fonksiyonel olarak kötü sonuç 

yoktu ve bütün olgularımızın sonuçları çok 

iyi ve iyi derecedeydi (8). Taşıma açısı 

yönünden yapılan değerlendirmede ise olgu

ların 2'si (% 6) kötü, 3'ü (% 9) orta, 12'sinde 

(% 37) iyi ve 15'inde ise (% 48) çok iyiydi. 

Tamşma 

Kaymış humerus suprakondiler kırık

larının tedavisi dirsek bölgesinde kalıcı 

deformitelere yol açması, sinir yaralan

malanna ve vasküler sorunlara sebep 

olması yönünden önemlidir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 

7, 8). Komplikasyonları en aza indirgemek, 

fonksiyonel bir dirsek ekiemi oluşturmak 

amacıyla erken redüksiyon ve erken 
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hareketin önemi kabul edilmektedir. Bu 

amaçla çeşitli tedavi seçenekleri kullanıl

maktadır (1, 3, 4, 8). 

iskelet traksiyonu ile tedavi sıklıkla 
kullanılan güvenilir, başarılı sonuçlar alın

abilen ancak hastayı uzun süre yatağa 

bağlamak zorunda kalınan, ekonomik 

olmayan bir yöntemdir (1, 4). Özellikle 

vasküler yaralanması olanlarda, açık kırıklar

da ve irredüktabıl olgularda tercih edilen açık 

redüksiyon ve internal tespit, anotomik bir 

redüksiyon elde edebilme olanağı sağiasa 

da, özellikle posterior girişimlerde dirsekde 

oluşabilecek eklem sertliği nedeniyle ilk 

seçenek olmamalıdır (1, 5). Bireysel ve 

ekonomik nedenlerle hastanede kalış 

süresinin uzaması ve eklem sertliği oluşması 

gibi sebepler ortopedistleri kapalı redüksiyon 

ve perkütan çivileme tekniğine yöneltmiştir 

(1, 3, 4, 8). 

Günümüzde en popüler teknik olan 

kapalı redüksiyon ve perkütan çivileme 

konusunda da görüş ayrılıkları vardır. Medial 

ve lateral epikondillerden geçen 1 'er adet 

Kirschner teli ile tespiti tercih edenlerin 

yanında, özellikle ulnar sinir yaralanmasın

dan kaçınmak için lateralden birbirine paralel 

veya çapraz 2 tel ile tespit önerenlerde vardır 

(1, 3, 4, 8). 

Kapalı redüksiyon ve perkütan 

çivileme tekniğinin avantajları; yeterli redük

siyon ve stabilizasyon sağlanabilmesi ve 

erken hareket vreebilecek kadar güvenli 

olması, infeksiyon oranının düşük olması, 

kozmetik açıdan iyi olması, eklem sertliğinin 

az olması, hastanede kalış süresinin kısa 

olması, vasküler komplikasyonların en aza 

indirgenmesi ve ipsilateral radius ulna kırık

larının kolaylıkla tedavi edilebilmesidir (1, 4). 
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Sakıncaları özellikle tekniğin ve 

anatominin iyi bilinmemesinden kaynaklanır. 

Ayrıca skopi kontrolünde yapılan bir yöntem 

olmasıda diğer bir dezavantajıdır (1, 4). 

Kapalı redüksiyon ve perkütan 

çivileme yöntemi sonucu oluşan yumuşak 

doku travmasının azlığı, ameliyat sonrası 

erken dönem olarak kabul ettiğimiz 2. haf

tanın sonunda ödemin geçmesine ve ağrının 

ortadan kalkmasına yardımcı olmakta bu da 

bizim hastaya erken hareket verebilmemize 

olanak sağlamaktadır. 2. haftanın sonunda 

atelden çıkararak aktif hareket verdiğimiz 

hastalarımızın tellerini 3. - 4. hafta içerisinde 

çıkartmaktayız. Bu dönemde aktif harekete 

son vererek hareket genişliğini sağlayıcı 

yardımlı pasif hareketlere geçmekteyiz. 

Olgularımızın bütününde 3 aydan itibaren 

dirsek hareketlerinin normal sınırlara yaklaş

ması ve 6 aydan itibaren normal hareket 

genişliğine erişilmesi, erken redüksiyon ve 

erken harekete olanak veren perkütan çivile

menin önemini ortaya koymaktadır. 

Kaynaklar 

1. Bruce K., Foster, C.P.: Difficult 

Supracondylar Elbow Fractures in Children: 

Ana/ysis of Percutaneous Pinning Technique 

Pediatr. Orthop. 12: 11-15, 1992. 

2. Haddad, R., Kenneth, S.: Percutaneous 

Pinning of Displaced Supracondy/ar Fractures of 

the Elbow in Children. C/in. Orthop. 71: 112, 1970. 

4. Joseph C.F., Joseph G.M., Roger L.B.: 

Blind Pinning of Displaced Supracondy/ar 

Fractures of the Humerus in Chi/dren. J. Bone 

Joint Surg. 56-A: 263-272, 1974. 



5. Kekomaki, M., Luoma, R.: Operative 

Reduction and Fixation of a Difficult 

Supracondylar Extension Fracture of the 

Humerus. J. Pediartr. Orthop. 4: 13-15, 1984. 

6. McDonne/1, D.P., John, C. W.: Fractures 

of the Lower End of the Humerus in Children. J. 

Bone Joint Surg. 30-A: 347-357, 1948. 

7. Raymond, T.M., Kaye, E. W.: Deformity 

fallawing Distal Humeral Fracture in Chi!dren. J. 

Bone Joint Surg. 66-A: 557-562, 1984. 

8. William, L.M., Peter, L.M.: Treatment of 

the Displaced Supracondylar Fracture of the 

Humerus (Teype 3) with Ciased Reduction and 

Percutaneous Crass-Pin Fixation. J. Pediatr. 

Orthop. 11: 705-711, 1991. 
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BÖLÜM- VIII 
KlSlM-S 

ÇOCUK SUPRAKONDiLER HUMERUS KlRlKLARlNDA KAPALl 
REDÜKSiYON VE PERKÜTAN ÇiViLEME SONRASINDA 

GELiŞEN ULNAR NÖROPATiLER 

C. Y!ldmm TÜRK(*) , Ali BAKTIR (*) , 

i/han DEMİRYILMAZ (**),Mustafa ÖZYALÇIN (**) 

Kapalı redüksiyon ve perkütan 

çivileme yöntemi, çocuk suprakondiler 

humerus kırıklarının tedavisinde son zaman

larda sıklıkla kullanılan, en yaygın tekniktir. 

Bu yöntemle tedavi edilen hastalara ait 

geniş serili yayınlar olduğu halde, kapalı 

redüksiyon ve perkütan çivileme sonrası 

gelişen ulnar sinir yaralanmaları hakkında 

literatürde az sayıda yayın vardır (1 0). Bu 

çalışmada, çocuk supraknodiler humerus 

kırıklarının kapalı redüksiyon ve perkütan 

çivilenmesi sonrası gelişen ulnar nöropati 

olguları tartışılmıştır. 

Hastalar ve Metod 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

1990 - 1993 yılları arasında, yerdeğiştirmiş 

ekstansiyon Tip lll suprakondiler humerus 

kırığı tanısı alan 98 çocuk hasta, kapalı 

redüksiyon ve perkütan çivileme yöntemiyle 

tedavi edilerek prospektif olarak takip edildL 

Bu hastalardan 12'sinde (% 12) tedavi son

rası ulnar nöropati gelişti. 

Ameliyatların hepsi skopi altında ve 

aynı cerrahi ekip tarafından yapıldı. Kırık 

medial epikondilin tepesinden (apeksinden) 

ve lateral epikondilin merkezinden geçen 1.2 

- 2.0 mm çapında Kirshner teli ile tespit edil

di. Hastaların tamamında ameliyat öncesi 

nörolojik muayene yapıldı. Ameliyat sonrası 

dönemde nörolojik kayıp tespit edilen hasta

ların hepsinde ameliyat öncesi muayenede 

nabızların normal, radial, median ve ulnar 

sinir fonksiyonlarının tam olduğu gözlendi. 

hastalardan 8'i erkek, 4'ü kız idi. Yaşları 4-

1 O yıl arasında değişiyordu. hastalar 20-47 

ay arasındatapik edildiler. 

Bulgular 

Ulnar nöropati gelişen kirıkiarın 

hepsi beklenen sürede ve normal sınırlarda 

taşıyıcı açı ile iyileşti. Hastaların ağrı ve 

dirsekieri ile ilgili sorunlan ve belirtileri yoktu. 

Ulnar nöropati 1 olguda ameliyattan 

sonraki 2. günde, 5 olguda 2. haftanın 

sonunda ve 6 olguda 3. haftanın sonunda 

ortaya çıktı. Hastalann hepsinde benzer 

(*} Erciyes Üniv. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da/1 Öğretim Üyesi, Kayseri 
IJ Erciyes Üniv. Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatofoji Anabilim Da/1 Araştirma Görevlisi, Kayseri 
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klinik tablo dikkati çekti. Bütün olgularda 

fizik muayenede 5. parmakta trofik değişik

likler, 4. ve 5. parmaklarda ekstansiyon 

esnasında clawing olduğu gözlendi. 

Nöropatilerin hepsi nörolojik kayıpta 

zaman içerisinde düzelme varsa herhangi 

bir nörolojik test yapılmadan yalnız düzenli 

poliklinik kontrolleriyle takip edildi. 

Elektronöromiyografi (ENMG) yalnız 4. ayda 

parsiyel nörolojik düzlenme gözlenen 4 olgu

da yapıldı. Bunlardan birinde de 6.ayda 

ENMG tekrarına gerek duyuldu. Bütün 

hastalar tedrici olarak tüm nörolojik fonksiy

onlarını ortalama 4.5 ayda (3-7 ay) 

kazandılar. 

Tartışma 

Çocuk suprakondiler humerus kırık

larının kapalı redüksiyon ve perkütan 

çivileme yöntemiyle tedavisi son zamanlarda 

yaygın hale gelmiştir. Bu yöntemle tedaviye 

ait literatürde başarılı sonuçlar alındığı 

görülmektedir (3 - 5, 8, 9). 

Kapalı redüksiyon ve perkütan 

çapraz Kirshner telleriyle tespitin en önemli 

sakıncalarından biri, çivileme esnasında 

medial epikonilden geçen telin ulnar siniri 

yaralama riskidir. Bu sakıncayı ortadan 

kaldırmak için bazı otörler lateralden birine 

paralel olarak geçilen iki Kirshner teli ile 

tespiti önermişlerdir. Ancak yapılan biy

omekanik çalışmalar çapraz telierne uygu

lanmasiyle daha güçlü bir fiksasyonun 

ortaya çıktığını göstermiştir (1, 5). 

Suprakondiler humerus kırıkları son

rasında nörolojik kusur (defisite) oldukça sık 

olarak rastlanır. Genellikle nörolojik kayıplar-

da konservatif tedavi uygulanır (2, 6, 11 ). 

Kırığa bağlı gelişen nörolojik lezyonlar liter

atürde sıklıkla tartışılmıştır (7). 

Değişik perkütan çapraz çivileme 

serilerinde ulnar sinir yaralanması 

bildirilmiştir. Ancak bu konuda yaralanma 

sayısının geniş olduğu seri sayısı azdır (1, 3-

5, 8, 9). Genel kanı ameliyattan sonraki geç 

dönemde ortaya çıkan ulnar nöropatilerin 

medialden yerleştirilen çivinin etrafındaki 

ödem ve sinirin gerilmesine bağlı olabile

ceğidir (10). Bizim gözlemlerimiz de bu iddi

ayı desteklemektedir. Olgularımızın 11 'inde 

2. veya 3. haftanın sonunda nörolojik kusur 

karşımıza çıktı. 

Sonuç olarak; çocuk suprakondiler 

humerus kırıklarının kapalı redüksiyon ve 

perkütan çivilenmesi sonrası ortaya çıkan 

nörolojik kompliasyonlar literatürde belir

tildiğinden daha fazladır. Perkütan çivileme 

sonrası ortaya çıkan ulnar nöropatiler yakın 

takip ve tekrarlayan muayenelerle konser

vatif olarak izlenmelidir. 

Kaynaklar 

1. Aranson 0.0. and Prager B./. (1987) 

Supracondylar fractures of the humerus in chil

dren. A modified technique for efased pinning. 

C/in. Orthop. 219, 174. 

2. Cu/p R. W., Osterman A.L., Davidson 

R.S. et al. 51990} Neural injuries associated with 

supracondylar fractures of the humerus in chil

dren. J. Bone Joint Surg. [Am] 72 A, 1211. 

3. Flynn J.C., Matthews J.G., Benait R.L. 

(1974) Blind pinning of displaced supracondylar 

fractures of the humerus in children: sixteen 

years' experience with long term fo/law-up. J. 

Bone JointSurg. [Am] 56 A, 263. 
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4. France J. and Strong M. (1992) 

Deformity and function in supracondylar fractures 

of the humerus in children variously treated by 

efased reduction and splinting, traction, and per

cutaneous pinning. J. Pediatr. Orthop. 12, 494. 

5. Gjer/0ff C. and S0jbjerg. J.O. {1978) 

Percutaneous pinning of supracondylar fractures 

of the humerus. Acta Orthop. Scand. 49, 597. 

6. Lipscomb P.R. and Burleson R.J. 

{1955) Vascu/ar and neural complications in 

supracondylar fractures of the hunıerus in clıil

dren. J. Bone Joint Surg. {Am] 37 A, 487. 

7. McGraw J.J., Akbarnia B.A., Hane/ 

D.P., et al. (1986) Neuro/ogical complications 

resufting from supracondy/ar fracture of the 

humerus in children. J. Pediatr. orthop. 6, 647. 
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supracondylar fractures of tlıe hunıerus in chil
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10. Royce R.O., Dutkowsky J.P., Kasser 

J.R., et al. (1991) Neurologic complications after 
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tures in children. J. Pediatr. Orthop. 11, 191. 

11. Setton D. and Khouri N. (1992) Radial 
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fractures of the hunıerus in children: a study of a 

series of 11 cases. J. Orthop. Surg. 6, 60. 



BÖLÜM-VIII 
KlSlM- 6 

ÇOCUKLARDA KONDiLER KlRlKLARlN CERRAHi TEDAViSi 
T. ÖGÜN (*) , B. GÜZEL (*) 

Ağrılı ve şişmiş bir dirsekle başvuran 
bir çocuk bir ortopedist için hala endişe 

uyandırıcıdır. Vücudun diğer bölgelerindeki 

kırıklarda minimal girişim ile çoğu kez iyi 
sonuçlar elde edilebilirken, dirsek böl
gesinde cerrahi tedaviyi de içeren agresif 

girişimler daha fazla indikasyon taşırlar (1, 2, 
3, 4). 

Her kırık tedavisinde ortaya çıkabile
cek komplikasyonlar ekstremite görünüm ve 

fonksiyonunu, bundan da nöelisi canlılığını 
etkileyebilir. işte bu son nokta dirsek kırık
larına, görülme ve kamplikasyon oranlarının 
yüksek olması yanında anlamlı bir özellik 
kazandırır (2, 6). 

Üst ekstremite kırıkları çocuk kırık
larının % 65-75'ini oluşturur. Bu kırıklar 

arasında distal ön kol ilk sırayı alırken, 

dirsek kırıkları üst ekstremite kırıklarının % 
7-9'unu oluşturur. Dirsek kırıklarının % 
86.4'ünü distal humerus kırıkları oluşturur. 

Bunların da% 79.8'ini suprakondiler kırıklar, 

% 16.9'unu lateral kondil kırıkları, % 12.5'ini 
de medial epikondil kırıkları oluşturur. Medial 
kondil kırıkları % 1, lateral epikondil kırıkları 
ise daha da nadir görülürler. Distal humerus 
kırıkları tipik olarak erkek çocuklarında ilk 
dekad içerisinde ve yaz döneminde görülür 
(5). 

Röntgen grafilerinin değer-

lerıdirilmesinde sekonder ossifikasyon 

merkezlerinin belirginleştiği zamanlar önem 

taşır. Bunlardan lateral kondil 6-24. aylar 

arasında, medial epikondil 5-6. yaşlarda, 

troklea 9-1 O. yaşlarda, lateral epikondil ise 

1 O yaş civarında belirir. Büyüme tamamlan

madan kısa süre önce kapitellum, lateral 

epikondil ve troklea birleşerek tek bir epifiz 

merkezi oluşturur. Bu merkez daha sonra 

distal humeral metafizle birleşir. Medial 

epikondil ise 1 O'lu yaşların sonuna kadar 

ayrı kalabilir (7). 

Değerlendirmede ön arka ve yan 

grafiler genellikle yeterlidir. Grafilerde 

Baumann açısı, humeroulnar açı ve 

metafiziyel-diafizyel açı önemli unsurlardır 

(7). 

Tedavide 2 mm'nin üzerinde kayma 

ve rotasyonel deformite olması halinde cer

rahi girişim önerilmektedir (1, 2, 3, 4, 5, 6). 

Komplikasyonlar; fiziyel arrest, val

gus-valgus deformitesi, erken ve geç sinir 

yaralanmaları olarak bildirilmiştir (1, 2, 3, 4, 

5, 6, 7). 

Gereç ve Yöntem 

Çalışmamızda cerrahi olarak tedavi 

edilen çocukluk çağındaki kondiler kırıklı 

olgular takip edilerek sonuçları bildirilmiştir. 

A.Ü.T.F. ibni Sina Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Ocak 

(*) A.Ü. T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal!. 
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1989 ile Ocak 1995 tarihleri arasında 38 

kondiler kırık cerrahi olarak tedavi edilmiştir. 

Olguların 24'ü erkek, 14'ü kız idi. En küçük 

yaş 2.5, en büyük 20 ve ortalama 9 idi. 

Kırıkların 15'i dış kondilde, 12'si iç 

epikondilde, 9'u iç kondilde 22'si ise dış 

epikondildeydi. iç kondil kırığı olan birolguda 

aynı zamanda dirsek çıkığı da vardı. 

Hastaların herbirinde ameliyat öncesi 

nörolojik belirti saptanmadı. 2 mm'den fazla 

kayma olan, rotasyonel deformitesi olan 

kırıkiara cerrahi girişim indikasyonu kondu. 

Tüm olgular travmayı iziiyen 72 saat 

içerisinde ameliyat edildiler. Açık redüksiyon 

sonrasında 2 adet düz kirşner teli ve/veya 

spongiöz vidayla internal fiksasyon sağlandı. 

Hastalar 2 gün hastanede yalınldıktan sonra 

taburcu edildi. 3. hafta sonunda teller 

çıkartıldı ve takiben 1 hafta daha atel tesbit 

""yapıldı. Daha sonra hareket başlandı. En 

kısa izlememiz 1.5 ay, en uzun 54 ay ve orta

lama 20 ay oldu. 

Sonuçlar ve Tartışma 

Ameliyat sonrası izlemede; 6 olguda 

kaynama gecikmesi vardı ancak hiçbiri psö

doartrozla sonuçlanmadı. Yukarıda değinilen 

geç dönem komplikasyonlarından hiçbirine 

rastlanmadı. 8 olguda erken dönemde alçı 

açılmasıı takiben hareket kısıtlılığı ortaya 

çıktı ancak, bu durum rehabilitasyonla 

düzellildL 

Kondil kırıkları dirsek kırıkları 

mitelerin cerrahi olarak düzeltilmesi zor olan 

bir gruptur. Bununla birlikte biz cerrahi tedavi 

uyguladığımız kendi olgularımızın takip

lerinde bu tür komplikasyonlarla karşılaş

madık. 

Sonuç olarak kaymış kondiler bölge 

kırıklamıda kolun fleksiyon ve ekstansiyon 

kaslarının fonksiyonlarını korumak, gerek 

kozmetik yönden gerekse deformite 

gelişmesini önlemek amacıyla cerrahi redük

siyonun tercih edilmesi gereken bir yöntem 

olduğuna inanıyoruz. 

Kaynaklar 

1. De Lee JC, Wilkins KE, Rogers LF, et al: 

Fracture separation of the distal humeral epiph

ysis. J Bone Joint Surg 67A: 46-51, 1980. 

Z.:f/ynn JC, Richards JF.: Non-union of 

minima/Iy disp/aced fractures of the lateral condyle 

of the humerus in chi/dren. J Bone joint Surg 53: 

1096-1101, 1971. 

3. Fow/es JV, Kassab MT: Oisplaced frac

tures in the medial humeral condyle in chi/dren. J 

Bone Joint Surg 62A: 1159-1163, 1980. 

4. Ogden JA: Skeletal injury to the child. 

Philadelphia. Lea & Febiger, 1982. 

5. Oppenheim WL, et al. Supracondylar 

humeral osteotomy for traumatic childhood cubitus 

varus deformity. C/in Orth. 188: 34-39, 1984. 

6. Badelon, 0., Bensahel, H., Mazda, K., 

et al: Lateral Humeral Condy!ar Fractures in 

Children: A Report of 47 cases. J. Pediatr. 

Orthop., 8:31-34, 1988. 

7. Rockwood CA, Wilkins KE, King RE: 

içerisinde tanı ve tedavisi güç, kamplikasyon Fractures in Children, 3 rd ed, 509-712. 

oranı yüksek, tedavi sonrası oluşacak defor-
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BÖLÜM-VIII 
KlSlM -7 

ÇOCUKlARlN ÖNKOl KlRlKlARlNDA RiSK FAKTÖRlERi 

Oğuz DURAKBAŞA (*) , Kaya TOK ÖZ (**) , S1tkl KUŞKAYA (**) 

Çocuk önkol kırıkları, çocuk kırıkları 

içerisinde sıklık bakımından ilk sırayı almak

tadır. Stabil kırıkların konservatif yöntemle 
tedavisi tüm yazarlar tarafından kabul 

edilmiş; anstabil kırıklarda ise önce konser

vatif tedavi uygulanması, bu tedaviyle 

başarısız olunursa cerrahi tedavi öner
ilmiştir. Ancak, başarısızlık sınırları 

yazardan yazara değişmektedir ve tedaviyi 

yönlendirecek somut bir protokol yaratıla

mamşıtır. 

Literatürdeki bilgiler biraraya getir

ildiğinde, stabil olmıyan kırıklarda konser

vatif tedavinin başarısızlığına neden olacak 
bazı risk faktörleri saptanmatadır (1, 2, 3, 5, 

7, 8, 10, 11). Bunlar: 

A. KIRIGIN REDÜKSiYONU 

ÖNCESi RiSK FAKTÖRLERi 

1. yaş;:: 10 

2. retraktür (yeniden kırık) 

3. açık kırık 

4. dolaşım bozukluğu 

5. radius'un proksimal uç kırıkları 

6. radius'ta kırık hattının oblik 
olması 

7. segmenter kırıklar 

8. tam kayma (komplet deplasmanı) 
olan kırıklar 

B. KIRIGIN REDÜKSiYONU SON-

RASI RiSK FAKTÖRLERi 

1. radial eğimin kaybı 

2. interossöz aralığın daralması 

3. AP ya da LATERAL planda 10 

derecenin üzerinde açılanma (angulasyon) 

4. % 50'nin üzerinde kayma 

5. rotasyon kusuru 

6. anatomik redüksiyonun sağlana

maması 

7. radial ya da ulnar büyüme plak

larnıda 3 mm ve üzerindeki kısalmalar 

8. alçı gevşemesi, 3 nokta tesbitinin 

bozulması, alçının iyi şekillendirilmemesi 

Bu risk faktörleri, anstabil bir önkol 

kırığının izlenmesi sırasında önemli ölçütler 

olmasına karşın, redüksiyon öncesi ve son

rası hangi tip kırıkların kötü sonuçlanacağını 

kestirrnek ve buna göre önlemler almak 

daha da önemlidir. Bu amaçla redüksiyon 

öncesi ve redüksiyon sonrası prognostik 

indeksler tanımlanmıştır. 

Yöntem 

Haziran 1990 - Temmuz 1993 tarih

leri arasında tedavi edilen 8 - 16 yaş grubun

da 76 önkol kırıklı hasta değerlendirildi. 

rJ Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistam. 
(**) Haydarpaşa Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistam. 
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P.i. 1 P.i. 2 YENi P.i. 2 

volar açılanma;:: 20 A" darsal açılanma 2 1 O darsal açılanma 2 1 O 

A darsal açılanma > 1 o A" Tam kayma 

kayma>% 90 volar açılanma = % 1 00 veya kai'_ma 

darsal angulasyon = 6 - 9 

B darsal açılanma > 1 O B" darsal açılanma = 4-5 + volar açılanma 

kayma <% 90 kayma darsal açılanma = 4- 9 

B" (inkomplet kayma) kısmi 

c volar açılanma < 20 darsal açılanma = O- 3 kayma< % 100 

darsal angulasyon $ 1 O C" darsal açılanma = 4- 5 

kayma 

Bunlardan 26 tanesi stabil önkol kırığı, 50'si 

anstabil önkol kırığı idi. Anstabil önkol kırıklı 

4 hastaya konservatif tedavi denenmeden 

cerrahi tedavi, diğerlerine önce konservatif 

tedavi uygulandı. Bu tedaviye cevap ver

meyen 21 hastaya cerrahi tedavi yapıldı ve 

bu hastalar yeni olgular olarak kabul edildi. 

Sonuçta: 

1. Konservatif tedavi edilen stabil 

önkol diyafiz kırıklı 26 olgu 

2. Konservatif tedavi edilen anstabil 

kırıklı 46 olgu 

3. Cerrahi tedavi edilen anstabil kınk

lı 25 olgu 

ile 3 ana grup oluşturulmuştur. 

Anstabil kırıklarda prognostik 

indeksle belirlenen risk faktörleri 

Kramhoft (6) , P.i.'i "kırık kaynadığı 

zaman, lateral planda volar ya da dorsal 

açılanma 1 O derecenin altında (Hogstrom

'un belirlediği "malunion" sınırları) radyolojik 

sonuç elde etme olasılığı" olarak tanımlamış 
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darsal açılanma =O- 5 

C" kayma yok 

ve redüksiyon öncesi (P .i. 1) ve redüksiyon 

sonrası (P.i. 2) iki indeks oluşturmuştur. 

Çalışmamızda, P.i. 2 modifiye edilmiş ve 

deplasman derecesi de eklenerek yeni bir 

P.i. 2 oluşturulmuş ve bu indeksin güvenilir

liği sınanmıştır. 

a. Pi. 1: Kramhoft'un bulgularıyla 

kendi gözlemimiz arasındaki karşılaştırma, 

"birbirinden bağımsız gruplardan elde edilen 

iki orana hipotez testi" uygulanarak 

yapılmıştır. 

A sınıfı kınklar için 

P1 = .32, 

P2 = .43, 

z = -.560, 

B sınıfı kırıklar için 

P1 = .73, 

P2 = .58, 

z = -.922, 

N1 = 34 

N2 = 7 

p > 0.05 

N1 = 11 

N2 = 50 

p > 0.05 



C sınıfı kırıklar için 

P1 = 1.00, 

P2 = .69, 

p < 0.05 

N1 = 2 

N2 = 26 

*p1 gözlem değerleri, iyi sonuç 

sayısı/olgu sayısı hesapla

narak bulunmuştur. 

*P2 değerleri, Kramhoft'un 

çalışmasmından alınmıştır. 

P.i. 1 A ve B tipi kırıklarda, Kramhoft 

ve Gözlem arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamış (p > 0.05), C 

tipi kırıklarda ise fark (p < 0.05) bulunmuştur; 

ancak bu fark gözlem sayısındaki (N = 2) 

azlığa bağlanmıştır. P.i. 1 için Kramhoft'un 

bulguları kabul edilmiştir. 

b. P.i. 2: ilk olarak, Kramhoft'un 

kriterlerini dikkate alarak, kendi gözlelerimi

zle Kramhoft'un bulguları karşımaştırılmıştır. 

A" tipi kırıklar için 

P1 = .25, N1 = 4 

P2=0, N2=10 

p > 0.05 

B" tip sınıfı kırıklar için 

P1 =.17, 

P2 = .63, 

z = -3.254, 

N1 = 18 

N2 = 41 

p < 0.001 

C" tip sınıfı kırıklar için 

P1 = .71, 

P2 = .75, 

z = -.342, 

N1 = 26 

N2 = 32 

p < 0.05 

*P1 : Kramhoft'un kriterlerine 
göre gözlem P .i. 2 değerleri 

P2: Kramhoft'un P.i. 2 değer
leri 

N : olgu sayısı 

A" ve C" tip kırıklarda prognoz 

açısından fark gözlenmezken, B" tipi kırık

larda anlamlı fark (p < 0.001) bulunmuştur. 

Kramhoft'un kriterleri göz önüne alındığında 

A", B" ve C" tipi kırıklar için prognostik 

indeksin sırasıyla% 25,% 17,%71 olduğu 

görülmektedir. Oysa ki, A" kırık tipinden C" 

ne doğru indeks artması (prognozun 

iyileşmesi) beklenir. Bu indeks ile uygun kırık 

dağılım oluşmamıştır. 

c. Yeni P.i. 2: Oluşturduğumuz P.i. 2 

kriterlerine göre gözlemlerimiz değer

lendirildiğinde yerinde bir dağılım elde 

edilmiştir : 

A" tipi kırık için 

B" tipi kırık için 

ı P .i. = % 52, N = 25 

C tipi kırık için 

P.i. =% 100, N= 7 
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d. P.i. 1 ile 2 arasındaki ilişkinin ve 

P.i. 2'nin kırık dağılımını olşuturmada etkin

liğinin değerlendirilmesi: Maxeli-Stuart testi 

(3) uygulanarak araştırılmıştır. 

P.İ. 2 

P.i. 2 

Kramhoft kriterlerine göre 

P.İ. 1 

A B c 
A" 3 1 o 

B" 15 3 o 

C" 15 7 2 

T 33 11 2 

x2 = 33.2 , p < o.oooo1 

Yeni P .i. 2'ye göre 

P.i. 1 

A B c 
A" 3 1 o 

B" 15 3 o 

C" 15 7 2 

T 33 11 2 

x2 = 33.2' P< ).000 ~1 

T 

4 

18 

24 

46 

T 

4 

18 

24 

46 

Her iki tabloda da, P.i. 1 'e bağlı kırık 

dağılımı ile P.i. 2'ye bağlı kırık dağılımı 

arasında anlamlı bir fark bulunmuştur. 

Tablolar karşılaştırıldığında, ilk tablo

nun X2 değerininin ikinci tablonunkinin 

tedaviye aday olan kırıkların % 62'si A", % 

38'si B" tipi kırıklardır. Bu bakımdan riskli 

kırıkların prognosti dağılımında, Yeni P.i. 

2'nin daha güvenilir olduğu sonucuna 

varılmıştır. 

Sonuçlar 

1. Çocukların stabil önkol kırıkları nda, 

konservatif tedavinin her zaman iyi sonuç 

verdiği saptanmıştır. 

2. Anstabil çocuk önkol kırıklarında, 

redüksiyon öncesi prognostik indeks (P.i. 1) 

için aşağıdaki bilgiler geçerlidir : 

a. Kınğın başlangıçtaki gösterdiği 

kaymanın (deplasmanının) redüksiyon son

rası AP plandaki açılanma ve kaymaya 

(deplasmana) etkisi vardır, lateral plandaki 

açılanmaya ise etkisi yoktur. 

b. Başlangıçtaki kayma, 1 hafta son

raki kontrolde AP plandaki açılanma ve kay

maya etkilemektedir. 

c. Cerrahi tedavi ettiğimiz olguların 

hepsi A tipi kırıklardır. 

3. Bu çalışmayla ileri sürülen redük

siyon sonrası prognostik indeks (Yeni P.i. 2) 

ile şu bulgular ortaya konulmuştur: 

a. Yeni P.i. 2, A" tipik kırık için % 7, 

B" için % 52, C" için % 1 OO'dur. 

hemen hemen iki katı olduğu gözlenmekte- b. Cerrahi tedavi ettiğimiz olguların% 

dir. Redüksiyon öncesi kırık tiplerinin redük- 62'si A" tipi kırık,% 38'si B" tipi kırıktır. C" tipi 

siyon sonrası dağılımlarında, her iki indeks kırıkların hiçbirine cerrahi tedavi gerek
arasında fark ortaya çıkmıştır. Birinci tablo- memiştir. 

da, redüksiyon öncesi A olan kırıklar redük

siyon sonrası sıklıkla C" olmuş; ikinci tabloda 

ise, ilk tabloda C" olan kırıklar B", B" olan 

kırıklar A" olarak dağılmışlardır. Cerrahi 
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4. Her iki prognostik indeks birarada 

değerlendirilirse : 



a. En riskli kırıklar, redüksiyon öncesi 

A, redüksiyon sonrası A" olan kırıklardır. 

Çalışmamızda bu tip olguların hiçbiri konser

vatif tedaviden yarar görmemiş ve hepsi cer

rahi tedavi edilmişlerdir. 

b. ikinci riskli grup, redüksiyon öncesi 

A, redüksiyon sonrası B" kırıkları içeren 

grup olarak belirlenmiştir. Bu grupta tekrar 

kayma riski% 52 olarak bulunmuştur. Tekrar 

kayma oluşan grupta, tedavi yöntemi rotasy

on kusuru olup olmamasına göre belirlen

miştir. Rotasyon kusuru yoksa konservatif 

tedavi iyi sonuç vermiştir. Rotasyon kusuru 

varsa cerrahi tedavi yapılmıştır. 

c. Redüksiyon öncesi hangi tip olursa 

olsun, redüksiyon sonrası C" olan kırıkların 

hepsinde konservatif tedavi iyi sonuç ver

miştir. 

5. Riskli kırıkların prognostik 

dağılımında, Yeni P.i. 2'nin daha güvenilir 

olduğu sonucuna varılmıştır. 
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BÖLÜM- VIII 
KISIM-8 

ÇOCUKLUK YAŞ GURBUNDA DiSTAL ÖNKOL KlRlKLARI 

Rebii KURULTAY (*), H. DURMAZ(*), S. SEVİM(*), A. ÖZDEMiR(*) 

Distal radis kırıkları çocuklarda en 
yaygın kırıklardır. 1941 'de Sullivan (1 ), 2094 
çocuk kırığını gözden geçirmiş ve radius 
tutulumunu % 45 bulmuştur. Worlock ve 
Stovers % 37.5 bulmuştur (2). Pekçok 
çocuk distal önkol kırığı komplikasyonu 

tanımlanmıştır. Bunlar, büyüme duraklaması 
(arresti), (kötü kayma) malunion, redüksiyon 
kaybı, Wolkmann iskemik kontraktürü, medi
an sinir belirtisi ve yeniden kırık (3). 
Literatürde Pronator Kuadratus tuzağı da 
(PO) bildirilmiştir. Bu anatomik interpozisy
onun radyolojik kanıtı komplet radius ve ulna 
kırıklarında volar angulasyon ve distal frag
manın dorsal translayonudur. Stuhmer 

kitabında bu durumu kısaca özetlemiş ve 
kapalı redüksiyon ile tedavi edilebildiğini 

bildirmiştir. Buna karşın Holmes ve 

arkadaşları bu kırık tipinin en iyi açık redük
siyonla tedavi edilebileceğini bildirmişlerdir. 

Davis ve Green, PO tuzağı insidansını % 7.8 
bildirmişlerdir (2). 

Çocuklarda el darninansı (kullanılan 

el) üzerine çok sayıda yayın vardır, ancak 
bunlar injüri lateralizasyon yönünü belirler, 
kullanılmıyan (non dominant) bölgede kırık
lar çoğunluktadır. Çocuklarda sol tarafta dis
tal önkol kırıkları daha fazladır (4, 5). Borton 
ve arkadaşları da çalışmalarında nondomi
nant tarafta kırık görülme oranını yüksek 
bulmluşlardır (% 57) (6). 

Çocuk önkol ırığında sonucu etk
ileyen kırık açılanması ve kırık durumudur. 
Younger ve çalışma arkadaşları distal 1/3 
önkol kırıklarında 25 derece ve altı açılan

manın kalıcı şekil bozukluğu ve fonkisyan 
kaybı yapmadan yeniden düzeldiğini 

göstermişlerdir (7). Çocuklarda kırık sonrası 
uzun kemiklerde, özellikle femurda aşırı 

büyüme olduğu bilinmektedir. Bisgard (8), 
aşırı büyümenin kırık hattında değil, fizis 
hattında olduğunu göstermiştir. Pablos ve 
çalışma arkadaşları (9), 1994 yılında yayın

ladıkları çalışmalarında çocuklarda önkol 
kırıklarından sonra radius uzunlamasına 

büyümesinde femur ve tibiada olduğu gibi 
net bir aşırılık bulmamışlardır. Onlar 
beraberinde ulnası da kırık olan olgularda 
aşırı büyüme saptamışlardır. Ancak sağlam 
interosseöz membran ve proksimal ve distal 
radiokubital eklem bağlarının aşırı uzamaya 
engel olduğu sonucuna varmışlardır. 

Materyal ve Metod 

1991-93 yılları arasında Kliniğimize 

acil olarak başvurmuş, redüksiyon gerek
tiren distal önkol kırığı ve distal radial epi
fizyolizi olan, takibi yapılabilen 202 olgu ret
rospektif olarak çalışmaya alındı. Amacımız, 
bu olgularda el daminansının rolü, Pronator 
Kuadratus (PO) tuzağı, injürili-sağlam taraf 

{*) Dr. Behçet UZ Çocuk Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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arasında radius uzunluk karşılaştırması, 

açılanmanın düzelmesi ve injürili tarafta el 

bileği fonksiyonlarını tartışmaktadır. 

Olgu 1. PO 1 uLağ1. S.E. Trav. Y aş1: 9 , Son 
Kontrol Yaş1: 13, Sonuç Mükemmel 

Olgu 2: Radius Distal Tip 1, Epifizyoliz Ö.Z. 
Travma Yaş1: 10, Son Kontrol Yaş1: 14, Sonuç 
Çok iyi. 

Hastaların 158'i (% 78) erkek, 44'ü 

(% 22) kızdı. Ortalama travma yaşı erkek

lerde 9.8 yıl (3-14), kızlarda 7.2 (5-12 yıl) 

yıldı. Ortalama takip süremiz 3.2 yıldı (2 - 4 

yıl) 162 olgu distal önkol kaymış çift kırık (% 

80.1 ), 40'ı (% 19.9) distal radial epifizyolizdi. 

Olguların tümü acil polikliniğimizde 

görüldü. Tedavi olarak, distal önkol çift kırık 

olan olgularımın 157'sine acil serviste kapalı 

redüksiyon + Uzun kol alçı; birine (distal 

radius kaymış kırığı + ulna tip 3 epifizyolizi 

olan olgu) acil cerrahi yapma sorunlarından 

ilk anda kapalı redüksiyon + uzun kol alçı, 

sorun bitince 1 hafta sonra radiusa kapalı 

red + K teli ile tespit ve ulnaya açık redük

siyon + K teli ile tespit; 4 olguya da genel 

anestezi altında kapalı redüksiyon + uzun kol 

alçı (1 olgu instabil, 1 olgu angulasyon, 2 

Olgu 3: N.Ö. Distal Önkol Çift Kmk Re-modeliza
syon Örneğin, Travma Yaş1: 9, Son Takip Yaş1: 
13, 20 derecelik angulasyon 4 y!l sonunda O 
derece. Sonuç çok iyi. 
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olgu PO tuzağı olup izin vermediği için) 

yapıldı. Distal raCiial epifizyolizi olan olguların 

tamamına acil serviste kapalı redüksiyon + 

uzun kol alçı ve tedavi yapıldı. Distal önkol 

kırıklarında ortalama alçı tesbit süresi 4.3 

hafta, epifizyolizlerde ise 3.5 hafta idi. 

Tüm olgularda redüksiyon öncesi ve 

sonrası 1. hafta, alçı çıkarılınca ve son 

takipte injürili taraf ve son takipte sağlam 

2, 1 derece) iki kırık tipi deformite yüzdeleri 

arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı 

bulunmadı. {p- 0.49). 

Son takipte çekilen AP grafilerde 

injürili ve sağlam taraf arasında radius uzun

lukları ölçüldü. 2 mm.'i geçen farklar anlamlı 

kabul edildi .. Tüm grupta ortalama uzunluk 

farkı -0.0.1· cm. bulundu. (p 0.05 ten büyük

tür). Her iki grup kırıkta da sol tarafta fazla 

taraf AP ve Tam yan grafileri çekildi. Grafiler uzama saptanmadı. Bu da kırıktan bağımsız 

bir kişi tarafından açılanma düzeltilmesi ince- . 6ıarak sağ el daminansına bağlandı. 
!endi. PO tuzağı ve radius uzunluk farkın/ Distal önkol kaymış çift kırığı olan 11 
değerlendirmek için incelendi. Yine aynı kişi 

tarafından el ve elbileği fonksiyonları için tüm 

olgular değerlendirildi. 

Sonuçlar istatistiki açıdan p değerleri 

bulunarak değerlendirildi. p değerleri 0.05 

m'in altındaysa anlamlı olarak kabul edildi. 

Sonuçlar 

Olguların % 58'inde (117 olgu) non

dominant taraftaki önkolda injüri vardı. Bu da 

istatistiki açıdan anlamlı bulundu (p 0.05'ten 

küçük) 

Düşme tipi ile kırık tipi karşılaş

tırıldığında, distal önkol kırıklarında el bileği 

olguda (% 6.7) radyolojik olarak PO tuzağı 

saptandı. Tümü kapalı redüksiyon + uzunkol 

alçı ile tedavi edildi (2 tanesi izin vermediği 

için genel anestezi altında redükte edildi). 

Büyüme durması gelişen bir olguda, 

distal radius kaymış kırığı + ulna tip 3 epi

fizyolizi olan olguda, ulnada görüldü. Ulna 

sağlam tarafa göre yaklaşık 3 cm. kısaydı, 

ancak hastanın subjektif şikayeti yoktu ve 

klinik muayenesi normaldi. 

Hiçbir hastada el bileği ağrı şikayeti 

yoktu. El bileği fonksiyonları pasif olarak 

bakıldığında bir patolojiye rastlanmadı. 

Phalen ve Finkelstein testleri negatifti. 

ekstansiyonda, distal radial epifizyolizlerde Sonuçlarımız literatürle uyumlu 

ise el bileği fleksiyonda düşmenin hakim bulundu. 

olduğu görüldü. istatistiki açıdan anlamlı 

bulundu. {p O.OOS'ten küçük). 

Kaymış (Deplase) distal çift kırıklarda 

redüksiyon sonrası ortalama açılanma 

(angulasyon) 10.5 derece, alçı çıkınca (4.3 

hafta) 5.8 derece, son takipte 0.9 derece 

5ort. 3.5 yıl) bulundu. Distal radial epifizyoliz 

olgularının birinde açılanma görüldü (SH Tip 
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BÖLÜM- VIII 

KlSlM- 9 

ÇOCUKLARlN DiSTAL.ftADiU~ -. ULNA KlRlKLARlNDA 
PERKUTAN ÇIVILEME 

Serdar PEDÜKCOŞKUN (*) , Ahmet VİDİNEL (**) , 

Oğuz BiLGEHAN (**), ismail KÜÇÜKTAŞ (**) 

Çocukların en sık görülen kırıkların
dan olan radius-ulna distal kırıklarının 

tedavisi, gecikmiş olgularda, primer kapalı 
redüksiyon yetersizliğinde ve kapalı redük
siyon sonrası ortaya çıkan şekil bozukluk
larında (malpozisyonlarda) sorun olmak
tadır. 

1992-1994 yı Ila rı arası nda SSK 
Tepecik Hastanesi 2. Ortopedi ve Trav
matoloji Kliniğnide bu tür 20 hastanın 

tedavisinde skopi kontrollü, kapalı redüksiy
on ve perkütan çivileme uygulanmıştır. 

Olgular 5-16 yaş arasında, 1 açık 19 kapalı 
kırık, 14 sol, 6 sağ radius-ulna distal kırığı 

şeklinde olup, müdahele 1-1 O. gün arasında 
yapılmıştır. 2 olguda ipsilateral humerus 
suprakondiler kırığı da mevcut olup, kapalı 
redüksiyon ve perkütan çapraz Kirschner tel
leri ile tesbit 1. gün Radius-Uina distal kırığı 
ile birlikte yapılmıştır. 

Olguların ortalama 20,6 aylık takipleri 
sonucunda; Kapalı redüksiyon ve perkütan 
Kirschner teli ile tesbit tedavisinin açık 

redüksiyon ve internal tesbitten daha önce
likli düşünülmesi gereken bir tedavi seçeneği 
olduğu sonucuna vardık. 

Giriş 

Çocuklarda 1/3 distal radius-ulna 

kırıkları en sık rastlanan kırıklardandır. Bu 

kırıklar çocuk kırıklarının % 35.8-45 gibi 

önemli bir bölümünü kapsar (7, 9}. Blount'un 

serilerinde ise radius-ulna kırıklarının % 

75'inin 1/3 distal kırıklar olduğu bildirilmekte

dir (7, 9). Blount'un serilerinde ise radius

ulna kırıklarının % 75'inin 1/3 distal kırıklar 

olduğu bildirilmektedir (2, 7). Bilnidiği gibi 

başlıca mekanizma uzanmış el üzerine 

düşme ve aksiyel yüklenmedir (5, 7). Bailey 

ve arkadaşları ise diafiz ve metafiz arasın

daki bu kritik bölgenin zayıflığını vurgu

lamıştır (1 ). Çocuk kırıklarında 25 dereceden 

az olan açılanmalar kabul edilebildiği gibi 

(6}, 14 yaşın altında olanlarda bunu 20 dere

ceye kadar kabul edenlerde vardır. Bu çalış

mada amacımız radius-ulna distal kınlarında 

primer redüksiyonun yetersizliği ya da re

düksiyondan sonra ortaya çıkan malpozisy

onlarda açık redüksiyon ve internal reduk

siyondan kaçınmak, skopi kontrolü altında 

perkütan Kirschner teli tesbiti ile uygun 

redüksiyonu sağlamaktır. 

(*) SSK Tepecik Hastanesi, 2. Ortopedi ve Travmatoloji KI. Başasistam. 
(**} SSK Tepecik Hastanesi, 2. Ortopedi ve Travmatoloji KI. Asistan!. 
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Materyal ve Metod 

1992-1994 yılları arasında S.S.K. 

Tepecik Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmato

loji Kliniğinde çalışma kapsamında olan 20 

hastanın 19'u erkek, 1 'i kız olup, en küçüğü 

5, en büyüğü 16 yaşları arasındadır 

(Ortalama yaş 1 0,6). 14 olgu sol, 6 olgu ise 

sağ distal radius-ulna kırığıdır. Olgularımızın 

2'sinde ise ipsilateral suprakondiler humerus 

kırığı mevcut olup, bunlarda da skopi kon

trolü altında kapalı redüksiyon ve perkütan 

çapraz Kirschner teli ile tesbit sağlanmıştır. 

Olgularımızdan 1 'i açık kırık olup, 19'u kapalı 

kırıktır. En uzun takip süremiz 26 ay, en kısa 

14 ay olmak üzere ortalama 20,6 aydır. 

Hastalarımızın hepsine ameliyathanede 

genel anestezi altında steril ameliyat alanı 

hazırlığından sonra skopi kontrolü altında 

kapalı redüksiyon ve perkütan Kirschner teli 

ile tesbit ve bunu takiben kısa kol alçısı 

uygulanmıştır. Alçı ve Kirschner teli 4. haf

tanın sonunda çıkarılarak, el ve el bileğine 

hareket verilmiştir. 

Tartışma ve Sonuç 

Çocuklarda 1/3 distal radius-ulna 

kırıklarında sekonder angulasyon oranı 

oldukça yüksektir. Voto ve arkadaşları bunu 

% 9-12 (8), Roberts ve arkadaşları% 30-40 

olarak bildirmişlerdir (6). 

Çalışmaların hepsinde alçı gevşeme

si ile yetersiz redüksiyon nedeniyle redüksiy

on kaybı 15-21. günlerde görülmektedir. 

Bizim çalışmamızda bu süre 14 hastada 7-

1 O gün arasında değişmekte olup, 6 hastada 

2-3 gündür. Röntgen kontrolleri için en 

uygun sürelerin 2., 8. ve 15. günler olduğu 

şeklindedir. 

Malpozisyon ya da redüksiyon kaybı 

5 yaşından küçüklerde, tamamen remodele 

olur, pronasyon ve supinasyon normaldir. 

Büyüme tamamlandığında kalıcı radial devi

asyon, pronasyon ve supinasyon kaybıyla 

sonuçlanmaktadır. Bu yüzden redüksiyonun 

çok iyi olması gerekmektedir. Ayrıca 5-12 

yaşları arasında dorsal açılanma (angulasy

on) pronasyon ve supinasyonu değiştirmez. 

Oluşacak olan radial deviasyon olguların 

yarısından fazlasında pronasyon ve 

supinasyonu azaltabilir. Ulnar deviasyanda 

ise herhangi bir kısıtlanma olmaz (4, 6). 

Nielson ve Simonson bu kırıklarda% 

8 oranında açık redüksiyon ve internal tesbit 

gerektiğini bildirmişlerdir (7). S. Guero ise 

cerrahi tedavinin genellikle gereksiz 

olduğunu, ancak kapalı redüksiyonun imkan

sız olduğu olgularda küçük bir dorsolateral 

kesiyle pronator kuadratusu kaldırarak açık 

redüksiyon ve iki kirschner teli ile tesbitin 

yapılabileceğini bildirmiştir. Kapandji ve 

Metaizean kabul edilemeyecek dorsal 

açılanmalı olgularda sekonder Kirschner teli 

ile tesbit uygulamışlardır (4). 

Sonuç olarak; çocuklarda 1/3 distal 

radius-ulna kırıklarının büyüme plağına 

yakın olması nedeniyle önemi fazladır. 

Başlangıçtaki redüksiyonun yetersizliği, 

ödemin gerilemesine bağlı alçı gevşemesi 

gibi nedenlerle oluşan redüksiyon kayıpları n

da, açık redüksiyon ve internal tesbiti düşün

meden önce, minimal tesbit, kısa sürede 

uygulama ve 2. kez materyal çıkarma cerrahi 

girişiminin gerekmeyişi gibi avantajları olan 

skopi kontrolü altında kapalı redüksiyon ve 

perkütan kirschner teli ile tesbit yöntemi 

düşünülmelidir. 
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BÖLÜM- VIII 
KlSlM -10 

iÇE BASARAK YÜRÜYEN ÇOCUKLARDA KLiNiK 
DEGERLENDiRME, RADYOGRAFi VE BT iLE KALÇA FEMORAL 

ANTEVERSiYON AÇlLARlNlN KARŞILAŞTIRILMASI 

R. KURULTAY (*), A. DÜLGEROGLU(*}, Ö. KALENDERER (*), S. AZRAK (*) 

1994 yılının son üç ayında poliklin

iğimize içe basarak yürüme şikayeti ile 

başvuran hastalardan 30'u rastgele seçil

erek çalışmamıza alınmıştır. Hastalarda 

femoral anteversiyon açıları klinik yöntemle, 

basit röntgen yöntemiyle ve BT ile ölçülerek 

kıyaslandı ve anlamlı bir fark olup olmadığı 

değerlendirildi. 

Giriş 

Femoral Anteversiyon, ternur boy
nunun aksı ile dizin transkendiler aksı 

arasındaki angüler farklılık olarak tanımlan
abilir. Medial femoral torsion erken çocukluk 
döneminde en yaygın rotasyonel sorundur. 
Kızlarda erkeklerden iki kat daha fazla 
görülür. Genelde simetrik ve familyaldir. 
Hastalar bacakları "W" pozisyonunda otu

rurlar ve patellalar medial rotasyanda yürür
ler. Doğumda femoral anteversiyon açısı 30-
40 derece iken büyüme ile progressif olarak 
azalarak erişkinde 8-14 dereceye düşer. 

başvuran hastalardan 30'u rastgele seçil

erek çalışmamıza alınmıştır. Bu hastalardan 

21 'i kız, 9'u erkek idi. Ortalama yaş 3.5 idi. 

Hastaların fe moral anteversiyon açıları; 

klinik yöntemle, basit X-ray yöntemiyle ve 

BT ile belirlendi. 

Klinik yöntemde, hasta yüzüstü 

yatırıldı ve bacaklar iç rotasyona getirilirken 

büyük trekanter palpe edildi. Büyük trekan

terin en belirgin olduğu iç retasyon durumu

nun transkendiler eksen ile arasındaki açı 

gonyometre ile ölçülerek femoral anteversiy

on açısı belirlendi. 

Basit radyolojik yöntem olarak, 

Thomas J. Kaneve George Henry'nin ölçüm 

yöntemi kullanıldı. Bu yöntemde kalça 90 

dereceden az fleksiyonda ve bacaklar 1 0-20 

derece simetrik abduksiyonda iken simfisis 

pubis santralize edilerek pelvis A-P grafisi 

çekildi. femoral kondilleri birleştiren horizon

tal çizgi ile ternur baş ve boynunun orta nok-

talarından geçen çizgi arasındaki açı, 

Materyal ve Metod femoral anteversiyon açısını verdi. 

1994 yılının son üç ayında poliklin- Son olarak BT ile femoral anteversi-

iğimize içe basarak üyrüme şikayeti ile yon açıları belirlendi. 

(*) izmir, Behçet Uz Çocuk Hastanesi Ort. ve Trav. Kliniği. 
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Değerlendirme 

BT ile bulunan değerler en doğru 

ölçüm kabul edilerek, her üç yöntemle belir

lenen değerler Spearmann'ın Rank kore-

Femoral anteversiyon açısının belirlen

mesinde BT en doğru ölçüm yöntemi olması

na rağmen oldukça pahalı bir teşhis yön

temidir. Ayrıca basit bir şikayetle geldiğini 

lasyonu yöntemi ile istatistiki olarak düşünen ve sanki bir ayakkabı verilerek 

karşılaştırıldı ve Pearson katsayıları bulun

du. X-ray ile BT, klinik ölçüm ile BT ve klinik 

ölçüm ile X-ray kıyaslandığında; X-ray ile BT 

arasında ve klinik ölçüm ile X-ray arasında 

oldukça anlamlı bir uyum saptandı (r: 0.85). 

Buna karşılık klinik ölçüm ile BT arasında 

daha az düzeyde uyum saptandı (r: 0.79). 

Sonuç 

Femoral anteversiyon açısının 

fazlalığı çocukluk çağında en sık görülen 

rotasyonel sorundur. içe basarak yürüme 

pekçok aileyi huzursuz etmekte ve insanlar 

bu sebeple Ortopedistlere gelmektedirler. 

80 

70 

60 

50 

40 'D.---~..-

geçeceğini düşünen ailelerden BT istenmesi 

onları oldukça huzursuz etmektedir. Bizce 

hastanın geldiği sırada yürüme patterninin iyi 

bir şekilde değerlendirilmesi, klinik ve X-ray 

yöntemiyle femoral anteversiyon açılarının 

belirlenmesi yeterli olmaktadır. BT daha spe

sifik hastalar için yapılması gereken pahalı 

ama oldukça değerli bir tanı yöntemidir. Zira, 

klinik yöntemle ve basit X-ray ile femoral 

anteversiyon açı ölçümlerinde çok küçük 

yanılmalarla gerçeğe yakın sonuçlar ver

miştir. 

Son olarak BT ile temaral anteversiyon açtlan 
belirlendi. 

-KLINIK 

--X-RAY 

30 

20 

10 
HASTALARlN FEMORAL ANTEVERSiYON AÇI DEGERLERi 
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BÖLÜM-VIII 
KlSlM -11 

ÇOCUK FEMUR DiAFiZ KlRlKlARlNDA ACil iNKORPORE AlÇI 
UYGULAMASI VE ERKEN SONUÇLARININ 

DEGERlENDiRilMESi 

T. OGUZ(*), A. EGE(*), M. ÇAGLAYAN, B. BEKTAŞER (*) 

Femur diafiz kırıkları çocukluk çağın

da sık görülen kırıklardan biridir ve bu kırık

lar değişik bir çok yöntemle tedavi edilmek

tedir (6, 8, 9, 12). Bu kırıklarda klasik tedavi 

yötemi kal dokusu oluşuncaya kadar ortala

ma 4-6 hafta süreyle traksiyon sonrasında 3-

4 hafta süreyle pelvipedal alçı uygulamasıdır 

(4). 

Özellikle son on yılda erken ve acil 

pelvipedal alçı ya da inkorpore pelvipedal 

alçılama yöntemi ile tedavinin başarılı 

sonuçları bildirilmektedir (1, 2, 3, 5, 8, 1 O). 

Ancak fragmanlara yeterince hakim olama

ma, aşırı açılanma, kısalık veya uzunluk 

endişesi nedeniyle henüz yaygın olarak kul

lanılmamaktadır. 

Biz Eylül 93 - Aralık 94 döneminde 2 

- 11 yaşları arasında inkorpore 1 1/2 

pelvipedal alçılama yöntemi ile tedavi 

ettiğimiz 23 çocuk ternur diafiz kırığını klinik 

ve radyolojik olarak değerlendirdik. 

Metod 

Eylül 93 - Aralık 94 döneminde Dr. 

Muhittin Ülker Acil Yardım ve Travmatoloji 

Hastanesi 2. Ortopedi Kliniğine başvuran ve 

ternur diafiz kırığı tanısı koyulan 23 çocuk 

hastaya inkorpore 1 1/2 pelvipedal alçı ile 

direkt immobilizasyon uygulandı. 

Olguların Seçimi: 2-11 yaşları arasın

da ternur diafiz kırığı tanısı alan, ailesi ile 

koorperasyon kurulabilen, evde gerekli 

bakımı yapılabilecek hastalar tedaviye 

alındı. 

Abdeminal travma, alt ekstremite 

periferal sinir veya santral sinir sistemi 

hasarı olan olgular, açık yara, dolaşım siste

mi hasarı olanlar ve aşırı obez hastalar 

çalışma dışında tutuldular. 

Hastalar 2-11 yaşları arasındaydı. 

(ortalama 6 yıl 2 ay). Hastaların 6'sı kız (% 

26), 17'si erkekti(% 74). Kırıkların 8'i sağ(% 

34), 15'i sol(% 66) ternur diafiz kırığıydı. 

Kırıkların lokalizasyon ve kırık tipine göre 

sınıflaması şöyleydi : 

1/3 proximal 6 (%26) Transvers 12 (% 52) 

1/3 orta 17 (% 74) O b lik 5(%22) 

1/3 distal o Spiral 6 (%26) 

(*) Dr. Muhittin Ülker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği. 
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Hastalar Acil Serviste diğer sistem 

hasarları değrelendirildikten sonra mümkün 

olan en kısa sürede tedaviye alındılar. 

inhalasyon anestezisi altında suprakondiler 

femoral bölgeden geçirilen yivli Steinman ya 

da Kirschner çivisi kullanılarak uygulanan 

manüpülasyon ile redüksiyon sağlandı. 

Olguları büyük çoğunluğunda redüksiyon 

sırasında skopi kullanılamadı. Redüksiyon 

sırasında ratasyon patellanın durumu ve 

Kirschner çivisi pozisyonuna göre kontrol 

edildi. 

Kalça fleksiyonu kırık lokalizasy

onuna göre belirlendi. 1/3 proksimaldeki 

kırıklarda 90°, 1/3 orta bölge kırıklarında 60° 

kalça fleksiyonu verildi. Tedavi şemasında 

1/3 distal bölge kırıkları için 40°- 50° kalça 

fleksiyonu önerilmiştir (3). Kalça 15° - 20° 

abd u ksiyon ve 5° - 1 oo dış rotasyanda alçı ya 

alındı. Tüm kırıklarda dize 90° lleksiyon ver

ildi. intakt taraf 30° - 40° kalça fleksiyonunda 

dize kadar alçıya alındı. iki bacak arasına 

alçı bar koyuldu ve kontrol röntgenleri çekil

di. 

Angülasyon değerlendirilmesinde 

Malkawi kriterleri kullanıldı (7). Her yönde 

20° açılanma kabul edildi. Kontrol grafi

lerinde 20° üzerindeki açılanmalar wedge 

çıkarılarak düzeltildi. 

Hiç bir hastada uç uca redüksiyon 

amaçlanmadı. 20 mm kadar üst üste binme 

(overriding) kabul edildi (3, 5, 7). 

Hastalar ortalama 1.6 (1-7) gün has

tanede kaldılar. Biz doz parenteral girişim 

yapılırken) antibiyotiği takiben 3 gün oral 

antibiyotik kullanıldı. 7, 14, 30, 45 günlerde 

radyolojik olarak değerlendirme yapıldı. 30. 

günde kal radyolojik olarak yeterli ise 

Kirschner çivisi çekildi. Ortalama 46. günde 

(39-57) alçı çıkarıldı. 2 hafta süre ile kalça ve 

diz fleksiyonu için egzersiz önerildi. Alçı 

çıkarıldıktan 2 hafta onra ekstremiteye yük 

verildi. Hastalar 6 ayda bir klinik ve radyolo

jik değerlendirmeler için kontrole çağrıldılar. 

Ortalama izlem süremiz 15.1 aydı (6-22 ay). 

Açılanmalar radyolojik olarak, uzun

luk farkları klinik olarak değerlendirildiler. 

Sonuçlar 

Ortalama olarak 15.1 ay izlem sonu

cunda bütün hastalarımızda tam kaynama 

vardı. Peroneal sinir tutulumu (1, 9), bası 

yaralar ı(12}, osteomiyelit (9), yeniden kırık, 

çivi yolu (pin trakt) enfeksiyonu gibi komp

likasyonlar görülmedi. Önemli bir kornp

likasyon olan bacağın aşırı uzaması veya 

kısalığa klinik ölçümlerimizde rastlamadık. 

1/3 proksimal bölge transvers kırığı 

olan bir hastanııza ailesinin tedaviyi kabul 

etmemesi üzerine cerrahi girişim uygulandı. 

Hastaların redüksiyon sonrası açılan

maları ve son kontrollerindeki açılanmaları 

ölçüldü ve korreksiyon yüzdesi hesaplandı 

(Tablo 1). 

Erken dönem sonuçlarımızda klinik 

olarak bacak uzunluğunda eşitsizlik 

görülmedi. Çalışmada 3-9 yaş arasında üst 

üste binme (overriding}'ın kaynama sırasın

da büyümeyi, kısalıkla doğru orantılı olarak, 

stimüle ettiği gözönüne alınarak 20 mm'e 

kadar üst üste binme tercih edildi (7). Bazı 

otörlerin belirttiği üzere suprakondiler 

Kirschner çivisi kullanımından dolayı dizde 
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TABLO 1 

Kırık Tipi Yaş/ Üst üste A1' A2' Düzelma Alçı Kaynama Uzunluk ROM 

Cins bin me yüzdesi süresi farkı 

1/3 PROKSiMAL 7,E E·E 20MA 6MA %70 47 gün Tam Tam 

TRANSVERS 5,K 5mm 14AA 

30LA 
Ailesinin isteği üzerine cerrahi tedavi yapıldı. 

6,E 5mm 18AA 10AA %45 45gün Tam Tam 

O B LiK 3,5, E 15mm 3LA OLA %100 45 gün Tam - Tam 

8,E 23mm 12 LA 6LA %50 45gün Tam - Tam 

SPiRAL 11,E 20mm 2AA DAA %100 39 gün Tam - Tam 

11 LA 4LA %64 

1/3 ORTA 

TRANSVERS 6,E 18mm 4MA 2MA %50 43 gün Tam - Tam 

5,E E·E 20AA 18AA %10 57 gün Tam - Tam 

2, E 20mm 10 LA 4LA %60 42 gün Tam - Tam 

10AA 2AA %80 

6,K 8mm 6 LA 6LA %0 40gün Tam - Tam 

14AA 14AA %0 

5,E 5mm 10 LA 10 LA %0 49 gün Tam - Tam 

20AA 20AA %0 

9,E 5mm 12AA 10AA %16 43 gün Tam - Tam 

10 LA 2LA %80 

8,K 5mm 20AA 14AA %30 53 gün Tam - Tam 

10LA 2LA %80 

10, K ·5mm 20AA 20AA %0 50gün Tam - Tam 

O B LiK 8,K 20mm 10 LA 81a %20 42GÜN TAM - TAM 

10AA 6AA %40 

6,K 20mm 10MA 8MA %20 43 gün Tam - Tam 

14AA 10AA %22 

2,E 10mm 18AA 10 AA %45 40gün Tam - Tam 

6,E E·E 20AA 16AA %20 44 gün Tam - Tam 

10MA 10MA %0 

SPiRAL 4,E 5mm 10MA 8MA %20 40 gün Tam - Tam 

2AA DAA %100 

7, E 20mm 10 LA 2 LA %80 49 gün Tam - Tam 
' 

15AA 6AA %60 

6,E 10mm 8LA 4LA %50 42gün Tam - Tam 

6AA 4AA %33 

10, E 10mm 4AA 4AA %0 50gün Tam - Tam 

2, E 10mm 10MA 2MA %80 40 gün Tam - Tam 

'· Y: Yaş, c. Cınsıyet, AA: Antenor açılanma, LA: Lateral açılanma, MA. Medıal açılanma, A1 . Başlangıç açılanması 

A2' : Sonuç açılanma, EE: Uç uca redüksiyon. 
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gelişen hareket kısıtlılığına (5) hiçbir olguda 

rastlanmadı. Klinik kontrollerde dizde ve 

kalçada eklem hareketleri tamdı. ilk 5 yıl 

sonunda remodelling daha belirgin olarak 

değrelendirilebildiği için (7) 15.1 aylık ortala

ma izlem süremiz nedeniyle erken dönemde 

açılanmanın korreksiyonu hakkında kesin 

sonucu henüz verememekteyiz. Ancak 

hastaların klinik değerlendirmesinde rady

olojik olarak 20° açılanma gösteren bir 

kınğın bile hiçbir deformiteye ve fonksiyon 

bozukluğuna neden olmadığını gözlemledik. 

Radyolojik olarak femurun 1/3 proksimal 

bölge kırıklarının ortalama koneksiyon 

yüzdesi % 59.8, orta 1/3 bölge kırıklarının 

ortalama korreksiyon yüzdesi % 31.5 olarak 

hesaplanmıştır. Kırık tipi itibarıyla 15.1 aylık 

(6-22) izlem sonucunda spiral kırıklarda% 

58.7, oblik kırıklarda% 29.6, transvers kırık

larda % 30.0 ortalama korreksiyon yüzdesi 

saptandı. Bu bulgular femur 1/3 proksimal 

bölge kırıklarının ve ternur spiral kırıklarının 

daha fazla remodelling gösterdiklerini 

desteklemektedir (7). 

Tartışma 

Bu çalışmada kullandığımız metod 

yeni bir yöntem değildir (5). Çocuk femur 

kırıklarının 1 1/2 pelvipedal inkorpore alçı 

ile direkt immobilizasyonu hastanede kalış 

süresinin kısa olması nedeniyle ekonomiktir. 

Hastanın kısa sürede aile ortamına dönmesi 

nedeniyle çocuk için sosyal ve psikolojik 

yararları olan bir yöntemdir. Peroneal sinir 

felci, osteomiyelit, çivi yolu infeksiyonu, bası 

ülserleri, yeniden kırık gibi komplikasyonlara 

bu çalışmada rastlanmamıştır. 

Bazı ortopedistlerin redüksiyon yeter
sizliği ve kısalma nedeniyle kararsızlığa 

düştükleri bu yöntemde; 

1. Kirschner çivisi kullanımı ile ratasy
on kontrol edilmekte, redüksiyon daha kolay 
olmaktadır. Hiçbir hastaya fizik tedavi uygu
lanmadığı halde dizde eklem kısıtlılığı 

kalmamıştır (3, 5). 

2. Özellikle 3-9 yaş arası çocuklarda 
20 mm'e kadar izin verilen üst üste kayma 
sonucunda klinik olarak uzunluk farkı 

görülmemiştir. Hasta yaşı büyüdükçe over
riding'in (üst üste binme) azaltılması gerek
mektedir (3). 

3. 1/3 proksimal bölge kırıkları diğer
lerinden daha fazla remodelling olmakta ve 
angülasyon daha hızlı korrekte olmaktadır. 

4. Kırık tipi itibarıyla, spiral kırıklar 

transvers veya obiikierden daha fazla 

remodelize olmaktadırlar. 

5. Radyolojik olarak 20° lik açılanma 
klinik olarakfonksiyon ve kozmetik bozukluğa 
neden olmamaktadır. 
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BÖLÜM-VIII 
KlSlM -12 

ÇOCUK FEMUR CiSiM KlRlKLARlNlN KAPALl REDÜKSiYON VE 
ERKEN PELViPEDAL ALÇI iLE TEDAViSi: PROSPEKTiF BiR 

ÇALIŞMA 

Vedat ŞAHiN(*), Ali BAKTIR (**), Eyüp S. KARAKAŞ (**), Ömer YAVUZ(**) 

Çocuk femur cisim kırıklarının kapalı 

redüksiyon ve erken pelvipedal alçılama 

yöntemi ile tedavisi ilk defa 1957 yılında 

Spinner taraından tarif edilmiştir (10). Daha 

sonra unutulan bu tedavi metodu; has

tanede kalış süresinin kısa olması, hastanın 

hızla aile ortamına dönmesmiyle uzun süre 

hastanede yatmaya bağlı psikolojik problem

leri en aza indirmesi, iskelet ve cilt traksiy

onuyla tedavi görülen komplikasyonların 

olmaması ve ekonomik maliyetinin düşük 

olması sebebiyle yeniden kullanılır olmuştur 

(1-4, 6, 8-11' 14). 

Bu çalışmadaki amacımız; bir yan

dan kapalı redüksiyon ve erken pelvipedal 

alçılama metodunun avantaj ve dezavanta

jlarını belirlemek, öte yandan da, femur 

cisim kırıklarında tedavi sonrası uzun dönem 

takiplerinde ortaya çıkabilen ekstremite eşit

sizliklerinde etkili faktörleri tespit etmektir. 

Hastalar ve Metod 

Nisan 1991 - Mart 1993 tarihleri 

arasında kliniğimize femur cisim kırığı 

teşhisiyle başvuran O - 1 O yaş grubundaki 53 

hasta, kapalı redüksiyon ve erken pelvipedal 

alçılama metodu ile tedavi edildi ve prospek

tif olarak takibe alındı. Bu çalışmada düzen

li olarak kontrole gelen 38 hasta değer

lendirildi. 

Hastaların yaşları 1-10 yıl arasında 

olup ortalama 6.05 yıl idi. Hastalardan 26 (% 

68)'sı erkek, 12 (% 32)'si kız idi. Kırık 20 (% 

53) olguda sağ, 18 (% 47) olguda sol ternur

da idi. Kırık 22 (% 58) olguda trafik kazası, 

16 (% 42) olguda ise diğer sebeplere bağlı 

idi. Kınğın anatomik lokalizasyonu 8 (% 21) 

olguda 1/3 proksimalde, 24 (% 63) olguda 

1/3 ortada, 6 (% 16) olguda ise 1/3 distalde 

idi. 

(*) Erciyes Üniv. T1p Fakül. Ortop. ve Trav. Anabilim Dal1 Öğretim Görevlisi. 
( .. ) Erciyes Üniv. T1p Fakül. Ortop. ve Trav. Anabilim Dal1 Öğretim Üyesi. 
(***) Erciyes Üniv. T1p Fakül. Ortop. ve Trav. Anabilim Dal! Araştirma Görevlisi. 
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Hastaların tamamında hastaneye kınğın kaynaması ve angulasyonu, komput

başvurduktan sonraki ilk 24 saat içinde erize tornagrafik değerlendirmede ise 

sedasyon ve lokal anestezi altında ekstremiteler arasındaki uzunluk farkları 

suprakondiler bölgeden K-teli geçirildikten incelendi. 

sonra pelvipedal alçı uygulandı. Kınğın 

pozisyonu kabul edilebilir ise taburcu edildi. 

Alçı sonrası poliklinik izleme ve kontrol

lerinde alçı içi kısalı ve angulasyon takibi 

yapıldı. Son kontrole gelen hastalar klinik, 

radyolojki ve kompüterize tornagrafik olarak 

değerlendirildi. Klinik muayendee yürüyüş 

bozukluğu, hareket kısıtlılığı, uyluk ve bacak

ta atrofi, rotasyon deformitesi olup olmadığı 

kontrol edildi. Radyolojik değerlendirmede 

Resim 1: Bir olgumuzun alç1 öncesi ön-arka ve 
yan radyografisi. 

Resim 2: Aynt olgunun alç1 içindeki ön-arka ve 
yan radyografisi. 
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Bulgular 

Hastaların izleme süresi 24-47 ay 
arasında olup ortalama 33.4 ay idi. 
Hastanede kalış süresi 1-12 gün arasında 
değişmekte olup, ortalaması 3.25 gün idi. 

Üstüste binme kırık oluştuktan sonraki ilk 
radyografilerde 5-45 mm (ortalama 18 mm), 
alçı uygulandıktan sonraki ilk grafilerde ise 
0-20 mm (ortalama 5.4 mm) idi. Alçı içi 
immobilizasyon süresi ortalama 51 gün idi. 

Kırıkların tamamı kaynadı. Son kon

trol değerlendirmemizde klinik olarak hasta

larımızın hiçbirisinde yürüyüş bozukluğu, 

kontraktür, hareket kısıtlılığı, uyluk ve bacak

ta atrofi, klinik olarak rotasyon deformitesi 

yoktu. 

Radyolojik olarak 21 olguda 5 

dereceden fazla açılanma görülmedi. Onbir 

hastada 5-1 O derece arasında angulasyon, 6 

hastada 1 O derecenin üzerinde angulasyon 

görüldü. 

Resim 3: Aynt olgunun son kontroldeki ön-arka 
ve yan radyografisi. 



Kompüterize tomografik değer

lendirmede her iki alt ekstremitenin uzunluk

ları skenogram ile ölçülerek uzunluk farkı 

araştırıldı. Sadece 6 hastada kırık geçiren 

tarafın 2-1 O mm daha kısa olduğu görüldü. 

Yapılan istatistiksel değerlendirmede 

son kontrolde skenogramda ölçülen kısalığa 

etkili faktörlerden en önemlisinin alçı içindeki 

kısalık olduğu tesbit edildi. Klinik, radyolojik 

ve kompüterize tomografik değerlendirme 

sonucunda, 38 hastanın 32 (84.2)'sinde 

başarılı sonuç elde edildi. 

Tartışma 

Kapalı redüksiyon ve erken 

pelvipedal alçılamanın en önemli avantajları; 

hastenede kalış süresinin kısalığı, ekonomik 

maliyetin düşüklüğü ve hastanın aile ortamı

na erken döndürülmesidir (2, 8, 9). 

Literatürde hastanede kalış süresi 1-4 gün 

arasında değişmektedir. Bizim olgularımız

daki süre literatür ile uyumludur. Ülkemizin 

çoğu yöresinde hastane yatak kapasitesinin 

sınırlı olduğu düşünülürse hastanede kalış 

süresinin azlığı daha da önem arzetmekte

dir. 

Çocuk femur cisim kınklarında en 

önemli komplikasyonlardan biri ileri dönem 

takiplerinde ekstremitefer arasında uzunluk 

farkının ortaya çıkmasıdır. Otörlerin çoğu 

fragmanların anatomik redüksiyonunun 

ekstremitede aşırı büyüme sonucu uzun

luğa; tersine 2 cm üzerindeki üst üste bin

menin ekstremitede kısalığa yol açtığı 

kanaatindedir (5, 12, 13). Literatürde alçı içi 

kabul edilebilir kısalık 0.5-1.5 cm. arasında 

değişmektedir (6-8). Biz çalışmamızda 15 

mm'ye kadar olan alçı içi kısalıklara izin 

verdik. Hastalarımızın ortalama 33.4 ay 

takiplerinde gördüğümüz en fazla kısalık 1 O 

mm. idi. Nihai kısalıkta en etkili faktörlerin 

kırık sonrası ilk kısalık ve alçı içi kısalık 

olduğu bildirilmektedir (8). istatistiksel değer

lendirmemiz nihai kısalıkta en etkili parame

trenin alçı içi ilk kısalık olduğunu gösterdi. 

Sonuç olarak 0-10 yaş grubu çocuk 

femur cisim kırıklarının tedavisinde kapalı 

redüksiyon ve erken pelvipedal alçı uygula

masının güvenilir ve etkili bir metod olduğu 

kanaatine varıldı. 
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BÖLÜM- Vm 
KlSlM -13 

ÇOCUK FEMUR 
ÇiVi LE ME 

PERKUTAN (Cil TTEN) 
(P.P.I.O.) 

Uğur YENSEL (*), Turan DURAN(*), Hakki ÖNÇAG (*) 

1993-95 yılları arasında kiiniğimize 

başvuran 11 çocuk hastanın 14 femur kınğı

na skopi kontrolünde perkütan çivileme ve 

ardından fonksiyonel ortez uygulandı. 

Olguların ameliyat sonrası i. günde fonksiy

onel ortez ile mobilizasyonuna izin verildi. 

Tüm olgularda kaynama tam oldu, eklem 

hareket açıklığında bir kısıtlanma izlenmedi. 

1 olguda çivilerin çıkarılmasını takiben 20 

derece varus gelişti. 4 olguda ise çivi yolu 

infeksiyonu görüldü. Bunlar antibioterapi ve 

yara bakımı ile iyileşti, hiçbir olguda 

osteomyelit oluşmadı. Konservatif tedavide 

rastlanılan hasta bakım zorluğu, yatağa 

bağımlı kalma gibi sorunlar ortaya çıkmadığı 

için hastaların tedaviye uyumları tam oldu. 

Bu gibi nedenlerden dolayı önerilen yön

temin hasta ve hekim açısından uygulaması 

kolay, az komplikasyonlu ve fizyolojik bir 

yöntem olduğu inancındayız. 

Giriş 

Çocuk femur kırıkları ülkemiz gibi 

trafik kazalarının yoğun olduğu toplumlarda 

(*) Ege Üniv. T!p fak. Ortop. Trav. ABD. 

sıkça rastlanan yaralanmalardır. Çoğunlukla 

major yaralanmalar olarak kabul edilirler. 

Çünkü vücudun en büyük ve dayanıklı 

kemiği olması nedeniyle kırılmaları genellik

le yüksek enerjili travmaların sonucudur (1 ). 

Diğer ekstremite ve visseral organ yaralan

maları da eşlik eder. Bu nedenle femur kırık

ları ekstremite yaralanmalarından çok m~jor 

bir travmanın bir komponenti olarak algılan

malıdır. Bu bakımdan çocuk femur kırıkları 

takip ve tedavi açısından özellik gösterirler. 

Tedavide bugüne kadar çeşitli konservatif ve 

cerrahi yöntemler tanımlanmış ve öner

ilmiştir. Başlıca konservatif yöntemler yatak 

istirahati, traksiyon ve pelvipedal alçıdır. En 

sık kullanılan cerrahi yöntemler ise eksternal 

fiksatör, plaklı osteosentez ve elastik ve rijit 

intramedüller tesbittir (2). Başlangıçta öner

ilen bütün çocuk kırıklarında olduğu gibi 

femur kırıklarında da konservatif yöntemlerin 

uygulanması idi. Ancak günümüzde ortape

dik cerrahlar arasındaki eğilim özellikle 3-&· 

yaştan itibaren cerrahi tedaviyi seçme 

yönündedir (2, 3, 4). 

541 



.. Materyal ve Metod 

1993 - 1995 yılları arasında Ege Ü. 

Ortopedi Travmatoloji A.B.D.'na başvuran 11 

hastanın 11 ternur kırığı P.P.I.O. yöntemi ile 

tedavi edildi. Ortalama yaş 8.4 (6-12) olarak 

bulundu. Olguların etyolojisi incelendiğinde 

hepsinin trafik kazası sonucu olduğu 

görüldü. 2 olguda bilateral femur, 1 olguda 

bilateral ternur ve kruris, 1 olguda da ipsilat

eral ternur ve kruris kırığı vardı. 1 olgu vis

seral organ yaralanması nedeniyle ameliyat 

edildi. Yöntem genel anestezi altında ve 

traksiyon masasında kırık redükde edildikten 

sonra proksimal veya distalden 2 veya 3 

adet çivinin perkütan olarak gönderilmesiyle 

uygulanmıştır. Kullanılan implant 3-4.5 mm 

çapında ucu künt krom-nikel çivilerdir. Uyluk 

lateralinden küçük bir kesiyle girildikten 

sonra epifiz korunarak gönderilen ilk çivi ile 

redüksiyon sağlanmakta, 2. ve 3. çivilerle fik

sasyon sağlanmaktadır. Olgulara ameliyat

tan sonraki 1. günde alçıdan bir pelvik kuşak 

ve sadece ameliyat edilen femura sirküler 

alçı uygulanmış ve yürütme (walker) cihazı 

ile ayağa kaldırılmıştır. Diz ve kalça hareket

lerine izin vermek amacıyla lateralde 1 adet 

menteşe ve rotasyona engel olmak üzere 

lastik bantlar kullanılmıştır. Olgular mobilize 

olurken dayanabilecekleri (tolere edebildik

leri) kadar yüke izin verilmiştir. Başlangıçta 

kullanılan bu protatipten yararlanılarak 

bahsedilen özellikleri taşıyan termoplastik 

fonksiyonel breysler geliştiriliştir. 6 yaşından 

büyük olgular rehabilitasyon programına 

daha iyi uyum sağladıklarından sonuçlar 

daha iyi olmuştur. 
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Sonuçlar 

Olgular 1. gün walker veya koltuk 

değneği ile tolere edebildikleri kadar yükle 

ayağa kaldırıldı. Hastaların çoğunun uyum 

süreci yaşadığı ilk birkaç haftadan sonra 

destek cihazlarını bırakarak sadece ortez ile 

yürüdüğü gözlendi. Bütün olgularda kayna

ma tam oldu. 1 olguda telierin çekilmesini 

takiben 20 derece varus gelşiti. Bunun 

nedeninin telierin erken çekilmesinin 

olduğunu düşünüyohz. 4 olguda yüzeyel çivi 

yolu infeksiyonu gelişti. Hiçbir olguda derin 

infeksiyon oluşmadı. 

Tartışma 

20. yüzyıl başlarına kadar erişkin ve 

çocuk femur kırıklarının tedavisi konservatif 

yöntemlerle olmuştur. Daha sonraları erişkin 

femur kırıkları tedavisindeki ilerlemeler kon

servatif tedavilerin arka plana itiı'mesine 

neden olmuş, ancak çocuk femur kırıklarının 

tedavis iile ilgili kanıyı değiştirernemiştir (2, 

3). Bu olgular yatak istirahati, traksiyon ve 

pelvipedal alçı ile tedavi edilmiş, cerrahi yön

temler adölesanlarda ve politravmalı olgular

da kullanılmıştır. Cerrahi ve konservatif yön

temlerin kaynama yüzdesi açısından yeterli 

sonuç verdiği bilinmektedir {2, 8). Ancak 

konservatif tedaviler bir takım sakıncaları da 

beraberinde getirmektedir. Olgular 

pelvipedal alçı içinden en az 6 hafta yatağa 

qağlı kalmaktadır. Bu şekilde hasta bakımı 

zor olmakta, hastanede kalma süresi uza

makta ve hasta ve ailesi açısından tedaviye 

uyum zorlukları doğmaktadır. Ayrıca angu-



!asyon, malratasyon ve ekstremite eşitsizliği 

gibi komplikasyonlar iyi bilinmektedir (2, 5). 

Belirtilen komplikasyonlara ilaveten yatağa 

bağımlı olmanın getirdiği psikososyal ve 

ekonomik sorunlar hekimleri yeni arayışlara 

itmiştir. Cerrahi teknik ve implantasyon 

teknolojisideki gelişmeler cerrahi yöntem

lerin yaygınlık kazanmasını sağlamıştır (2, 3, 

4, 6). Cerrahi yöntemler tartışılırken üzerinde 

Kaynaklar 
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BÖLÜM- VIII 
KlSlM -14 

ÇOCUK FEMUR CiSiM KlRlKLARlNDA PLAK iLE TESBiT VE 
iNKORPORE PELVi-PEDAl ALÇI TEKNiKLERiNiN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

D. ATLlHAN (*), M. SUBAŞI (**), N. DiNDAR(**), O.G. AKSOY(**) 

Büyüyen çocuklarda ternur kırık

larının büyük çoğunluğu cisimde meydana 

gelir ve hemen hemen hepsi kınğın tipine, 

lokalizasyonuna veya tedavi yöntemine bak

maksızın oldukça hızlı kaynarlar. Klasik 

tedav imetodu; kırık alignmentini sağlayacak 

şekilde cilt veya femoral çivi traksiyonunu 

takiben pelvi-pedal alçı uygulanmasıdır. Bu 

metodla yeterli sonuçlar elde edilebilmesine 

karşın traksiyonda 2-3 hafta yatak işgalini 

gerektirmeyen metodlarla da eşit oranda iyi 

sonuçlar elde edilebilir. 

Erken redüksiyno ve pelvi-pedal alçı 

ile tesbit (immobilizasyon) sıklıkla olası 

olduğu 5 yaş altındaki çocuklarda ameliyat 

nadiren düşünülür. Fakat daha büyük çocuk

larda gecikmiş kaynama, malunion, rotas

yonel deformite, tekrar kırılma, diz sertliği, 

ekstremite uzunluk farkı ve psikolojik sorun

lar gibi komplikasyonları önlemek amacıyla 

cerrahi tedavi ön planda düşünülmelidir. 

Çocuk ternur kırıklarında önemli 

sorunlardan birisi de kırık ekstremitenin 

kırığa bağlı olarak uzunluk farkı gelişmesidir. 

Bundan dolayı uyguladığımız tedavi yöntem-

inin ekstremite uzunluğuna etkisini anlamak 

amacı ile kliniğimizde farklı iki tedavi uygu

lanan hastalar retrospektif olarak incelendi. 

Materyal ve Metod 

Eylül 1992 ile Eylül 1994 tarihleri 

arasında 35 ternur cisim kırıklı çocuk klin

iğimize kabul edildi. Kırıkların 26'sı trafik 

kazası 9'u yüksekten düşme ile oluşmuştu. 

Hastaların 19'u erkek 16'sı kız olup ortalam

la yaşları 5.3 yıl (1-12 yıl) idi. 20 hastanın 

sağ, 15 hatanın sol ternur kırığı ortalama 8.9 

ay takip edildi (5-16 ay). Ek patolojisi 

olmayan ve 1 O yaşın altındaki 15 çocuğa ilk 

elektif ameliyat gününde genel anestezi 

altında ternur suprakondiler bölgeden kirşn

er teli geçirilerek pelvipedal alçıya alındı. 3-

1 O yaş arasında mutiple travması olan veya 

konservatif tedavi sonrası kabul edilebilir 

redüksiyon elde edilemeyen (15 derece 

üzeri varus-valgus, 20 dereceden fazla ante

rior, 1 O dereceden fazla arkaya açılanma ve 

2 cm.'den fazla kısalması olan (4) 3 çocuğa 

ve 1 O yaş üzeri tüm çocuklar plak ve vi da ile 

tesit edildi. 

(*) S.B. Ankara Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 
(**) S.B. Ankara Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 
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Pelvi-pedal alçıya alınan hastalar 

kontrol grafileri çekildikten sonra ertesi gün 

taburcu edildiler ve 7, 14, 21, 30, 45, 90 ve 

180. günlerde kontrole çağrıldılar. Kallus 

yeterli ise K-teli 30. günde çekildi. Alçı 1.5-2 

ayda çıkarıldı, ancak hastaların tam yük ver

mesine 2-3 ayda izin verildi. 

Plak ile internal tesbit yapılan 20 

çocuk ortalama 5 gün {3-8 gün) sonra tabur

cu edildiler. Yük vermesine izin verilmeden 

ve eksternal tesbit uygulanmadan taburcu 

edilip 1.5, 3, 6 ve 12. aylarda kontrole 

çağrıldılar. Kallus radyolojik olarak görüldük

ten sonra yük vermesine izin verildi. 

Sonuçlar ve Tartışma 

Hastalar kontrole çağrılarak klinik 

veradyolojik olarak muayene edildiler. Tüm 

hastaların son kontrollerinde kalça ve diz 

hareketleri tamamen serbest idi. 

Konservatif tedavi edilen grupta orta

lama 5.6 (0-13) derece varus, 1.7 (0-6) 

derece valgus, 3.3 (0-10) derece arkaya 

açılanma saptandı, öne angulasyon saptan

madı. Ortalama 0.9 cm. (0.4-1.5) kısalık 6 

hastada ve 0.3 cm. (0.2 - 0.5) uzunluk 3 has

tada saptandı, 3 hastada fark yoktu. 

Kısalıklarımız kısa süreli takip sonuçlarımız 

olup uzun dönemde normal uzunluğa 

ulaştığı bildirilmiştir (3, 4). Bu kısalığın ileride 

oluşacak uzama hızlanmasını kompanse 

etmek için tutulması gerektiği de bildirilmiştir 

(2). 

Plak ile fiksasyon yapılanlarda ortala

ma 0.8 cm. (0.5 - 1.2) uzama saptandı. 

enfeksiyon izlenmedi. Periostun uyarılması 

nedeni ile uzama beklenen oranlarda idi (1 ). 

Kliniğimize başvuran çocuk femur 

kırıkları artık kirşner ve pelvi-pedal alçı ile 

primer olarak tedavileri planlanmakta ancak 

kırık fragmanlarına tam hakim olunmadığın

da açık redüksiyon ve fiksasyon uygulan

maktadır. 

Kaynaklar 
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BÖLÜM- VIII 
KlSlM -15 

ÇOCUK FEMUR CiSiM KlRlKLARlNlN EKSTERNAL FiKSATÖR 
iLE TEDAViSi 

İlhan ÖZKAN (*) , Serdar ALBA YRAK (**) , İbrahim COŞKUN ER (**) 

Eksternal fiksasyon çocuk femur 

kırıklarının tedavisinde özellikle yumuşak 
doku lezyonu bulunan ve yara bakımı gerek
tiren, enfekte olgularda iyi bir alternatif 
olarak görülmektedir (7). Bununla beraber 
kafa travmalı hastalarda spastik kuvvetleri 
yeterince tolere eden stabil fiksasyon yön
temidir (5). 

Çocuk femur kırıklarında eksternal 
fiksatör ile oluşan kaynama süreci tartış

malıdır. Bazı araştırmacıların çocuklarda 
eksternal fiksatörün kaynamayı geciktirdiği 

yönünde yayınları vardır (1, 3, 7). Bu neden
le eğer açık kırıklarda eksternal fiksatör kul
lanılıyosa yumuşak doku lezyonları iyileşir 

iyileşmez alçı tespitine geçilmesini önerirler. 
Diğer araştırmacılar ise eksternal fiksatör ile 

kınğın fiksatörün çıkarılmasına gerek 
olmadan kaynadığını belirtmişlerdir (2, 4). 

Bu görüşler doğrultusunda bizde klin
iğimizde çocuk femur kırıklarında eksternal 

fiksatör uygulaması ile ilgili prospektif bir 
çalışma yaptık. 

Materyal ve Metod 

Kliniğimizde Aralık 1993 - Kasım 

1994 tarihleri arasında başvuran 15 çocuk 

femur kırığına eksternal fiksatör uygulandı. 
Travmanın olduğu sırada epifiz hatları açık 
olan olgular çalışmaya dahil edildi. Olguları 
11'i erkek, 4'ü kız, yaş ortalaması 8.2 (5-12) 
olarak bulundu. Olguların 2'sinde diğer sis
tem yaralanmaları vardı. Bir olguda bilateral 
femur kırığı mevcut olup, bir olguda grade 1, 
bir olguda ise grade lll açık kırık vardı. 

Hastalar 3-14 ay takip edildiler. Olguların 

hepsinde unilateral eksternal fiksatör, has
taneye baş vurmalarının ilk 2 günü içerisinde 
uygulandı. Hastalar bu girişimin 1. günde 
oturtuldular ve hemen ardından yük verme
den mobilize edildiler. Aynı zamanda hasta
lara aktif eklem hareket egzersizleride baş
landı. 

Eksternal fiksatör çekilen düz radyo

gratilerde kınğın kaynamış olduğu saptanın

ca çıkarıldı. Fiksatör çıkarıldıktan sonra orta

lama 3 hafta hastaların kırık ekstremite üzer

ine yük vermeleri engellendi, herhangi bir 

dış tespit uygulanmadı. 

Sonuçlar 

Olguların tümünde ortalama 79 (72-

101) günde kaynama tespit edildi, kayna-

(*) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 
(**) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 
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mayan kırık yoktu. Eksternal fiksatör ile sta

bil bir fiksasyon sağlandığı görüldü ve hiç bir 

kırıkta fiksatör çıkarıldıktan sonra angulasy

on görülmedi. Ameliyattan sonra erken 

dönemde hemen aktif eklem hareketlerine 

başlandığından kınğın distal ve proksimal 

eklemlerinde hareket genişliği tamdı. 

Olguların birinde (grade lll açık kırık 

bulunan olgu) grade ll çivi yolu enfeksiyonu 

görüldü, günlük pansurnan ve antibiyotik 

tedavisi ile kontrol altına alındı. Fiksatörün 

çıkarılmasına gerek kalmadı. Olgularda 

başka bir kamplikasyon görülmedi. 

Tartışma 

Eksetranl fiksatör kapalı ve açık 

çocuk kırıklarının tedavisinde başarılı bir 

yöntemdir. Uygulanması kolaydır, özellikle 

multi travmalı hastalarda erken mobilizasy

ona izin vermesi nedeni ile eklem fonksiyon 

kaybına neden olmamaktadır (2). Femur 

kırıklarında eksternal kırıklarında eksternal 

fiksatör uygulamasının önemli bir komp

likasyonu yoktur {2). Yapılan bazı çalış

malarda eksternal fiksatörün kırık kayna

masını geciktirdiği ileri sürülmüş ise de (1, 

7). Bizim çalışmamızda kırıkların tümünün 

normal sürelerinde kaynadıkları tespit 

edilmiştir. 

Fiksatör çıkarıldıktan sonra kallusta 

stresin kalkmasına bağlı olarak kırık geliştiği 

yönünde yayınlar mevcuttur (1, 6). 

Olgularımızın hiçbirinde fiksatör çıkarıl

masından sonra yeniden kırık görülmemiştir. 

Bunda fiksatör çıkarıldıktan sonra 3 hafta 

kırık ekstremiteye yük vermemeninde etkili 

olduğunu düşünüyoruz. 

Kırık kaynama süresinin çocuk femur 

kırıkları için kabul edilir sınırlarda olması, 

kolay uygulanması, stabil· fiksasyon sağla

ması, erken harekete izin vermesi nedenleri 

ile açık ve kapalı femur cisim kırıklarında 

eksternal fiksatör ile tedavinin güvenilir ir 

yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM- VIII 
KlSlM -16 

ÇOCUK ALT EKSTREMiTE KlRlKLARlNlN TEDAViSiNDE 

EKSTERNAL FiKSATÖR (ORTHOFiX) UYGULAMALARI 

Hasan C. KÖSEOGLU (*) , Vasfi KARATOSUN (**) , 

Erhan SERiN (***), 

Çocuk kırıklarında, erişkin kırıkiarına 

göre önemli ayrıntılar bulunur. Bunlar; geliş

menin tamamlanmamış olması, kemik 

remodelasyon şansının olması, kemiğin aşırı 

büyümesi, kırık iyileşmesinin hızlı olması ve 

psödoartroz oranının düşük olmasıdır (21 ). 

Bu nedenle, pek çok yazar çocuk kırıklarının 

tedavisinde temel tedavi yöntemi olarak kon

servatif tedaviyi önermektedir (8, 1 O, 21 ). 

Ancak, konservatif tedavinin başarısız veya 

yetersiz olduğu bazı özel durumlarda cerrahi 

tedavi yöntemleri uygulanabilir (1, 2, 5, 11, 

12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 22, 23, 24, 

25, 26)? 

Hastalar ve Yöntem 

izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde alt 

ekstremite kırığı (7 femur, 12 tibia) tanısı ile 

Aralık 1988 - Eylül 1993 tarihleri arasında 

ameliyat edilip eksternal fiksatör (Orthofix) 

H. Hüseyin ERSOY (***) 

uygulanan 19 olgu ortalama 47,5 ay (99-18 

ay) süreyle izlendi. 

Olguların yaş ortalaması; 14,3 (8-15) 

yaş olup, cinsiyet dağılımı; 11 (% 58) erkek, 

8 (% 42) kız şeklindeydi. 

Olgulardaki kırık oluşturan nedenler; 

14 (% 74) trafik kazası, 5 {% 21) düşme ve 1 

(% 5) ateşli silah yaralanmasıydı. 19 olgunun 

sadece 4'ü izole kırık iken, 15'inde multipl 

travma (5 kafa travması, 1 intraabdominal 

travma, vs.) vardı. 

Kırıkların 3'ü kapalı (2 femur, 1 tibia) 

tip iken 16'sı açık tipti. Açık kırıkların Gustilo 

Sınıflamasına {9) göre ayırımı yapıldığında: 

Tip 1; 3 (1 femur, 2 tibia), Tip 2; 4 {1 femur, 

3 tibia), Tip 3-A; 3 {1 femur, 2 tibia), Tip 3-B; 

2 (1 femur, 1 tibia), Tip 3-C; 4 (1 femur, 3 

tibia) şeklinde olduğu görüldü. 

Olgulara kırık oluş tarihinden itibaren 

ortalama 4,5 günde (5 saat- 15 gün) Orthofix 

uygulandı. Ameliyattan sonra hastanede 

(*) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef Yardtmctszt 
(**) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Araşttrma Görevlisi 
(****) izmir Atatürk Devlet Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistan. 
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kalış süresi ortalama '13,6 gün (2-30 gün) idi. 

Stabil tip kırığı olan olgularda ortalama 3 haf

tada dinamik yüklenme verilirken, stabil 

olmayan tip kırıklarda; bu süre ortalama 6,2 

hafta idi. 

Sonuçlar ve ve Komplikasyonlar 

Tam kaynama ve cihazı çıkarma 

süresi ternur kırıklarında ortalama 21 ,8 hafta 

(18-24 hafta) iken tibia kırıklarında 19,6 hafta 

( 16-26 hafta) idi. 

'19 alt ekstremite kırıklı (7 femur, 12 

tibia) olgu son kontrollerinde De Bastiani'nin 

belirlediği kriterler (7) çocuk kırıklarının özel

liklerine göre modifiye edilerek değerlendiril

di. Bunlar; 5° 'den az açılanma ve/veya rata

syon olması, kırık ekstremitede 1 cm'den az 

kısalık veya uzunluk olmlası, olguların tam 

yüklenme yapabilmesi ve koltuk değnekler

ine gereksinim duymaması, kırık ekstremit

eye komşu ekiemierde hareket kısıtlılığı 

olmamasıydı. 

Bu sonuçlara göre tedavisi başarıyla 

sonuçlanan alt ekstremite sayısı 17, tedavi 

başarı oranı da% 89,5'tu. 

1 tibia kırığında psödoartroz ve yine '1 

tibia kırığında da kötü kaynama gelişti. Çivi 

yolu enfeksiyon oranı % '19 ('16/84 şanz 

çivisi) olup, pasmuan ve antibiyotik tedavisi 

ile tedavi edidi. Hiçbir olguda cihaz 

çıkarıldıktan sonra yeniden kırık (refraktür) 

görülmedi. 

Tartışma 

Her ne kadar klasik bilgiler çocuk alt 

ekstremite kırıklarının tedavisinde konser-

vatif yöntemleri önermekteyse de son 1 O yıl

lık dönemde cerrahi yöntemlerden eksternal 

fiksatör bazı durumlar için özellikle öner

ilmektedir (24). Bunlar: '1) Açık kırıklar; Tip 2 

ve Tip 3 çık kırıklar, segmenter kemik kayıplı 

kırıklar, 2) instabil, konservatif yöntemlerle 

tedavi edilemiyen kırıklar, 3) Nörovasküler 

yaralanmalı kırıklar, 4) Kafa travmalı kırıklar, 

5) Multipl kırıklar; özellikle ipsilateral ternur -

tibia kırıkları, bazı pelvis kırıkları, 6) 

Yumuşak doku yaralanmalı kırıklar; yanıklar, 

cilt ve yumuşak doku kayıpları, kampartman 

sendromu (fasiyotomi). Bizde, bu kriteriere 

uyan '19 alt ekstremite kırıklı olguda ekster

nal fiksatör (Orthofix) kullandık. 

Bazı yazarlar (6, 24), eksternal fik

satörü çocuk kırıklarının tedavisinde 

başlangıç yöntemi olarak uygulayıp, retrak

tür gelişmemesi için sonraki dönemde alçı 

uygulamaktaysa (23, 24) da, biz bütün tedavi 

süresince eksternal fiksatörü çıkarma

mamıza rağmen olgularımızın hiççbirisinde 

yeniden kırık gözlenmedi. Bu durum Orthofix 

cihazında periostal kallus oluşumu sonrasın

da dinarnizasyon verilmesi ile iyi bir kaynama 

sağlanması ve/veya eksternal fiksatörü 

olması gerekenden daha uzun süre tut

mamızla ilişkili olabilir. 

Eksternal fiksatör, ek organ yaralan

malı alt ekstremite kırıklarının tedavisinde iyi 

bir seçenektir. Nörovasküler, yumuşak doku 

yaralanmalı olgularda kemik stabilizasyonu 

sonrası ek girişimiere olarak. sağlar (1, 2, 3, 

4,5,6, 12, 13, 14, 18, 19, 24). Bazıyazarlar 

kafa travmalı olgularda kafa içi basıncı 

artımının önlenmesi ve bu olgularda kırık 

kaynamasının hızı olması ve maluniona yol 
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açması nedeniyle erken dönemde eksternal 

fiksatör uygulanmasını önermektedir (17, 23, 

24, 25, 26). Ayrıca alt ekstremite de korn

partman basıncının kolaylıkla ölçülebilmesi 

ve izlenmesi amacıyla da eksternal fiksatör 

önerilmektedir (24). Olguların erken ayağa 

kaldırılması ameliyattan sonra hastanede 

kalış süresini düşürmektedir. Bizim serim

izde bu süre ortalama 19,6 gün olarak bulun

muştur. Olguların erken mobilize edilmesi 

alçı uygulamalarına göre kırığa komşu 

eklemlerdeki hareket kısıtlılığını önlediği gibi 

uzun süre yatakta kalmaya bağlı olarak 

gelişen komplikasyonları da önlemektedir 

(24). Bizim serimizdeki olguların hiçbirisinde 

kırığa komşu ekiemierde hareket kısıtlılığı 

gelişmemiştir. 

Eksternal fiksatör uygulamalarında 

en önemli sorunlardan birisi olan çivi yolu 

enfeksiyonu bizim serimizde % 19 oranında 

görüldü. Pansurnan ve KAB sonucu verilen 

oral antibiyotik ile tedavi edilmesine rağmen 

uygun cerrahi teknik ve çivi dibi bakımı ile bu 

oranının daha da düşürülebileceği 

düşünüldü. 

Bazı yazarlar (6, 19), aksternal fik

satörle tedavi edilen alt ekstremite kırıkların

da kötü kaynama ve psödoartroza sık olarak 

rastladıklarını belirtmektedir. Bizim 1 tibia 

kırıklı olgumuzda psödoartroz (% 5) ve yine 

1 tibia kırıklı olgumuzda da malunion (% 5) 

gelişti. Kırık kaynaması ve aksternal fiksatör 

çıkarılması sonrasında yapılan değer

lendirmede olgularımızın 6'sında 5° 'den 

fazla angulasyon kusuru varken en az 18 

aylık izlem sırasında 5° 'den fazla açılanma 

kusuru olan olgu sayısı 1 'e (7° valgus) 
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in miştir. Bazı yazarların {1, 23) kırık tedavisi 

sonrasında olmasını beklediği ekstremitede 

1 cm'den fazla uzunluk artışı hiçbir olguda 

meydana gelmedi. Tedavi başarı oranı % 

89.5 olarak bulundu. 

Bu sonuçlara göre konservatif tedavi 

yöntemlerinin uygulanmadığı veya uygula

manın sakıncalı olduğu, nörovasküler 

, yaralanmalı, kafa ve karın travmalı, yumuşak 

doku yaralanmalı, multipl ve açık kırıklı 

çocuk alt ekstremite kırıklarının tedavisinde 

eksternal fiksatör'ün (Orthofix) önerilebilir 

yöntem olduğu sonucuna varıldı. 
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BÖLÜM -IX 

GENEL ORTOPEDi SORUNLARI 
KlSlM -1 

ARTROSKOPiK LAZER KONDROPLASTiSi 

As1m KA YAALP(*), Reha N. TANDOGAN(*), Cem ADABAG(*), 

Erdinç ERGÜL(*) 

Diz ekieminde çeşitli nedenlere bağlı rın suda alabildiği yol 3-4 mm 'dir. Aşırı ısı 

gelişen kondral lazyonların tedavisi günü- enerjisi oluşturmadığından kömürleşme gö-

müzde halen tartışma konusudur. Lezyoriun rülmez. Lazer ile eklem içindeki patolojilere 

yeri, derinliği, yaygınlığı ek patolojilerin varlı- yönelik kesme, koagulasyon, abiasyon ve 

ğı, hastanın yaşı gibi faktörlere bağlı olarak vaporizasyon yapılabilir. 

pek çok tedavi yöntemi önerlimektedir. Tam 

kat olmayan lezyonklarda sınırlı bir debrid

man ve olabildiğince düzgün bir eklem yü

zeyi sağlamak çoğu yazar tarafından öneri

len yöntemdir (8, 1 0). Bu işlem mekanik ve 

motorize aletlerin yanısıra lazer ile de yapı

labilmektedir. 

Geçmişte kullanılan ya da halen kul

lanılmakta olan lazer tipleri arasında en ge

lişmişi ve artroskopik cerrahi için en uygun 

olanı Holmium- YAG lazerdir. Holmium

YAG lazerin dalga boyu 2100 nm dir. Pulsa

til bir özelliğe sahiptir. Fiberoptik bir kablo ile 

taşınır. "Near contact" ya da "contact mode 

" da kullanılabilir. Artroskopide kullanılan 

rutin sıvılar (Serum fizyolojik, Ringer laktat) 

Holmium- Yag lazer için uygundur. Suda 

abzorbe olur, lazer probundan çıkan ışınla-

Hastalar ve Yöntem 

Mart 1993- ŞUBAT 1995 tarihleri 

yaptığımız 465 diz artroskopisinin 61 'inde 

Holmium- YAG lazer kullanılmıştır. Bu hasta

lardan en az 6 aylık iziemi olan, kondroplasti 

uygulanan 38 hasta çalışma kapsamına alın-

dı. Hastalardan 23'ü erkek 15'i kadındı. 

Ameliyat tarihinde ortalama yaş 42 (18-69) 

olarak bulundu. Ameliyat öncesi klinik ve 

radyolojik değerlendirmede hiç bir hastada 

belirgin alt ekstremite alignment bozukluğu 

yoktu. Hastalardan biri lokal diğerleri epidu

ral ya da intratrakeal genel anestezi altında 

ameliyat edildiler. Hastalardan 24'ü hastane

ye yatırılmadan, diğerleri genel sağlık sorun

ları nedeni ile ameliyat sonrası ortalama 24 

(*) SSK Ankara Eğitim Hastanesi 1. ve ll. Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri 
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saat yatırılarak tedavi edildiler. Tanısal art

roskopide değişik yaygınlıkta, medial terno

ral kondilde 26, lateral femoral kondilde 5, 

pateliada 8, femoral sulkusta 4, medial tibial 

platoda 6, lateral platoda 3 kondral lezyon 

bulundu. Çalışma grubundaki hastaların hiç

birinde bu lezyonlar tam kat değildi. Lezyo

nun bulunduğu yerin özelliğine göre 0,20 ve 

90 derecelik fiberoptik lazer propları kullanıl

dı. Lazerin çıkış enerjisi 12-16 wattarasında 

tutuldu. Lazerin buharlaştırma (vaporisation) 

özelliğinden yararlanılarak ve sadece pato

lojik kartilaj katmanı ile sınırlı tutularak düz

gün bir eklem yüzeyi elde edilmeye çalışıldı. 

Hiçbir hastada subkondral kemiğe perforas

yon uygulanmadı. 38 hastanın 31' inde lazer 

kullanılarak parsiyel menisektomi, plika ab

lasyonu ve lateral gevşetme gibi işlemler de 

ek olarak uygulandı. Lazer uygulaması sıra

sında ameliyathanede gerekli güvenlik ön

lemleri alındı. 

Sonuçlar 

Ameliyat sonrası dönemde hemen 

aktif diz hareketlerine başlandı. Hastalar ilk 

24 saat içinde bir çift koltuk değneği ile 

ayağa kaldırıldı lar. Altı hafta süre ile parsiyel 

ağırlık verilerek yürütüldüler. Bu süre içinde 

çömelme hareketine izin verilmedi. Hastalar 

en az 6 en çok 24, ortalama 15 ay izlendi

ler. Ameliyat öncesi Lysholm ll diz skoru or

talama olarak 37 iken son izlem tarihinden 

ortalama 79 olarak bulundu. Objektif ve 

subjektif kriterler gözönüne alındığında son 

muayenelerinde 12 hastadaki sonuç çok iyi, 

18'inde iyi, 4'ünde orta, 4'ünde kötü olarak 

değerlendirildi. iki hastaya ameliyat sonrası 

9. ve 13 aylarda yapılan ikincil artroskopile

rin hastaların ilk ameliyatlarındaki video ka

yıtları ile karşılaştırmalarında, kondroplasti 

uygulanan bölgenin düzgünlüğünü korudu

ğu gözlendi. Hiç bir hastada lazer kullanımı~ 

na ilişkin ameliyatta kamplikasyon karşılaşıl

madı. 

Tartışma 

Diz eklemindeki kondral lezyonların 

tedavisi geliştirilen pek çok yönteme karşın 

sorun olmaya devam etmektedir. Tam kat 

olan kondral lezyonların tedavisinde abraz

yon artroplastisi uzun yıllar kabul görmüştür. 

Abrazyon ile birlikte uygulanan subkondral 

kemiğin perforasyonu ile defektif kondral 

alanlarda fibrokartilaj geliştiği gösterilmiştir 

(7). Ancak bu fibrokartilajın uzun ömürlü ol~, 

maması söz konusu yönteme ilgiyi azaltmış

tır (1 ,7). 

Tam kat olmayan kondrallezyonların 

mekanik aletlerle yapılan sınırlı debridmanı 

sonucunda rejenerasyon olmadığı kabul 

edilmektedir. Lazer ile yapılan çalışınalarda 

rejenerasyon olgusu ise tartışnıalıdır 

(3, 14, 15). Farklı klinik ve den€1ys~l cÇqJışma

ların bir kısmında rejenerasyon,gösteırilmez~ 

ken, son zamanlarda yapılan bazı çalışma

larda kontrol grubuna göre ,lazer uygulanan 

tam kat olmayan kondral lezyonlarda kalita-,. 

tif ve kantitatif olarak hyalen kartile.jı ta~Jit 
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eden sınırlı bir rejenerasyon olgusundan sö

zedilmektedir (8). 

Kliniğimizde yapılan çalışmada, lite

ratürde de belirtildiği gibi, lazerin kondral 

lezyonların tedavisinde kullanımının pek çok 

yararı gözlenmiştir (2,4,5,6, 1 O, 13, 16, 17). 

Lazer probunun inceliği (2 mm) ulaşılması 

zor noktalarda ve dar dizlerde kullanım ko

laylığı sağlamakta, eklem yüzlerinde oluşa

bilecek iatrojenik travmaları azaltmaktadır. 

Lazer kullanılarak diz içindeki eşlik eden 

pek çok patolojiye girişim yapılabilmektedir 

(5,6,9, 11, 12). Debridmanın genişilği, derinli

ği ve sınırları mekanik aletiere göre daha 

kolay kontrol edilebilmektedir. Ho-Y AG laze

rin fiziksel özelliklerinden dolayı istenmeyen 

doku nekrozları son derece sınırlıdır 

(2,3, 14). Farklı görüşler olmasına karşın, 

lazer ile yapılan kondroplastide mekanik 

aletiere göre daha düzgün bir yüzey elde 

edilmektedir (1 O, 13, 17). Bizim çalışmamızda 

ameliyatta bu durum gözlenmiş, sınırlı ol

makla birlikte ikincil artroskopilerle de elde 

edilen düzgün yüzeyin devamlılığı gösteril

miştir. 

Hastalarımızın ameliyat öncesi ve 

sonrası diz skorlarına bakıldığında yapılan 

tedavinin etkinliği görülmektedir. Bundan 

sonraki geç izlem sonuçları daha yararlı bil

giler sağlayacaktır. Lazer ile kondroplastinin 

ameliyatta kullanım avantajları ve elde edi

len erken ameliyat sonrası sonuçlar kondral 

lezyonların tedavisinde iyi bir seçenek oldu

ğunu düşündürmektedir. Lazerin düzgün 

eklem yüzeyi sağlamak dışındaki etkilerinin 
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tam olarak anlaşılması için daha fazla bilim

sel çalışma gerekliliği vardır. Lazer probları

nın pahalılığı kullanım yaygınlığını olumsuz 

etkilemektedir. 
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BÖLÜM -IX 
KlSlM- 2 

DiZ, OMUZ ve A YAKBiLEGi EKLEMLERiNDE 
ARTROSKOPiK KONDROPLASTi 

(LAZER veya KONVANSiYONEl ALETLER KULLANARAK) 

Şahap ATiK(*), Ertuğrul ŞENER(*), Selçuk BÖLÜKBAŞI(*), Ayktn ŞiMŞEK(*) 

Lazer teknolojisindeki gelişmeler so

nucu lazerin artroskopik cerrahide kullanıl

ması giderek yaygınlaşmaktadır. Lazer çu

bukları ekiemierin dar köşelerine ve küçük 

ekiemiere girebilmekte, bir çok enstrümanın 

yaptığı kesme, yakma ve buharraştırma iş

lemlerini tek başına yapabilmektedir (1-5). 

Hastalar ve Yöntem 

Artroskopik lazer cerrahisi uygulanan 

240 hastadan kıkırdak problemi olan 23'ü 

kontrol grubu olarak konvansiyonel aletler 

kullanılarak kondroplasti yapılan 25 olgu

muz bu çalışmaya alındı. 

Hastaların 28'i bayan, 20'si erkek idi. 

Ortalama yaş 48 (39-68 yaş) idi. Gruplar 

arası cinsiyet ve yaş farklı istatiksel olarak 

önemli değildi. 

Hastaların dağılımı aşağıdaki tabloda 

görüldüğü gibi idi: 

Holmium Kontrol Toplam 

Grubu Grubu 

Diz 17 19 36 

Omuz 4 4 8 

Ayak Bileği 2 2 4 

Toplam 23 25 48 

Tüm hastalarda kı kırdak sorunu vardı 

ve tanı osteoartrit idi. 

Ameliyatlar lokal, rejyonel ve genel 

anestezi altında yapıldı. 

Ameliyatlarda Holmium: Y AG lazer 

veya konvansiyonel aletler (bıçak, kesici for

seps, elektrikli traşlayıcı) kullanılarak; kıkır

dak flepleri eksize edildi, traşlama, düzleştir

me ve eklem lavajı yapıldı. 

Lazer grubunda 0,5 -1,5 joule enerji 

ve 10-30 pulse rate kullanıldı. 

Bulgular 

Heriki grupta da ciddi kamplikasyon 

yoktu. Lazer probuyla, dar aldemierde man i-

(*) Gazi Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD 
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pulasyon veya ekiemierin dar köşelerine 

ulaşmak daha kolay oluyordu. Kondroplasti 

lazer ile yapıldığında sağlam dokuya zarar 

minimal düzeyde idi ve kıkırdak yüzeyi daha 

düzgündü. Kanama ve şişme lazer grubun

da daha az idi. Yara iyileşmesi ve rehabili

tasyon heriki grupta da çok hızlıydı. 

Tartışma 

Holmium; pulse, güçlü ve minimal 

termal harabiyet yapan lazer türüdür. Pul

sasyanlar arasında doku soğuması olur. Sı

vıyı daha çok içeren dejeneratif dokuda 

daha fazla emildiği için selektif etki sözko

nusudur (4). 

Lazerin yakıcı etkisi nedeniyle ameli

yat sırasında kanama daha az olur (4,5). 

Dolayısıyla dizde lokal anestezi ile ve turni

kesiz ameliyat yapılabilir (3). Kanamanın 

çok olduğu omuz ekieminde özellikle yararlı

dır. Ameliyat sonrası dönemde şişme daha 

az olur. Dolayısıyla hastaların ağrı şikayeti 

azalır. 

Lazer probu, konvansiyonel mekanik 

ve motorlu aletıere oranla çok daha ince ol

duğu için dar ekiemierde veya ekiemierin 

dar köşelerinde manipulasyon daha kolay 

olmaktadır. Aynı nedenle, kondroplasti lazer 

ile yapıldığında sağlam dokuya zarar veya 

aşırı doku eksizyonu minimal düzeyde olur. 

Daha düzgün kı kırdak yüzeyi sağlanır (1 ,4). 

Sonuç olarak; artroskopik lazer cer

rahisinin minimal invaziv cerrahide son 

aşama olduğu, mekanik veya motorlu aletler 

ile yapılan tedaviye göre üstünlükleri olduğu 

görüşündeyiz. 

Kaynaklar 

1. Atik OŞ, E, Bölükbaşi S, Ci/a E: Artros

kopik cerrahide lazer. Artkoskoplasti Artroskopik 

Ger, 5: 1-3, 1992 

2. Atik OŞ, Şener E, BölükbaŞI S, Cila E, 

Altun N, Şimşek A, Başkan T: Laser arthroscopy 

in knee injuries. J Neurol Orthop Med Surg, 

15:26-27, 1994 

3. Atik OŞ: Neodymium: YAG conttact art

hrocopic laser surgery.ln: Alien T. Brillhart, ed. 

Arthroscopic laser surgery. New York, Springer

Verlang, 183, 1994 

4. O'Brien SJ, Garrick JG, Jakson RW, 

Sherk HH, Smith CF, Wangness CT: Lasers in 

orthopaedic surgery. Contemporary Orthop, 9: 

61-91, 1991 

5. Sherk HH: Orthopaedist using fasers in 

surgery. Am J Arthroccopy, 9: 7-8, 1991 

557 



BÖLÜM -IX 

KlSlM- 3 

DiYABETiK NÖROPATiK OSTEOARTROPATiLER 

ismail BALOGLU(*), G/ö/zner (**} 

Diabetik hastalarda görülen nöropa

tik kemik rahatsızlığı relatif ender olup, tüm 

diabetiklerin %1 inde görülür. Şüphesizdir ki 

tanı konabilelenlerden daha sıktır. Artroz, 

osteomyelitis gibi diğer yanlış tanılarla kay

bolması daseyrek değildir. 

Diabetik nöropati çeşitleri 5 grupta 

toplanabilir. Sadece distal simetrik olan ve 

genelde sensibil tipte olanı artropati nedeni 

olarak kabul edilir. 

Raydolejik görünüm: 

ilerlemiş devrede komşu olan kemik

lerde, kemik sathı destruksiyonları, osteoliz, 

kemik infraksiyonları, kemik parçalarnmaları 

ve kemikte hem yoğunluk artması hem de 

azalması görülür. Genellikle atrofik ve hi

pertrofik form denilen iki tip gözlenmektedir. 

Atrofik artropati şeklinde ön planda osteoliz 

vardır. Hipertrafik artropatide ise ön planda 

ekleme yakın kemiklerin sklerotik yoğunluk 

artmasının yanında eklem çevresinde kireç

lenme ve kemikleşmeler mevcuttur. 

Başlangıç devresinde radyolojik bul

guların çok seyrek yakalanabilmesi, artropa

tinin çok hızlı geliştiğini düşünmektedir. 

Bunun yanısıra bir gerçeği de gözden kaçır

mamak gereklidir. O da hastaların başlan

gıçta atrofik değişikliklerin olduğu devrede 

ağrılarının azlığı nedeniyle doktora gitmeyip, 

yumuşak dokuda ülserlerin oluşmasından 

ve eklem deformasyonlarının ortaya çıkma

sından sonra gitmesidir. 

Seyir ve tedavi: 

Diabetik artropatiler öldürücü bir has

talık değildir ve her tutulan vücut üyesinin 

ampulasyonunu gerektirmez. Birçok olguda 

olabildiğince iyileşme vardır ama, hiçbir şekil 

kalmadan iyileşme mümkün değildir. 

Tedavinin başarılı olabilmesi için ilk 

yapılacak olan şekerin normal değerelre in

dirilmesidir. 

Bunun yanısıra tutulan kısmı ortezler

le destekleyip hareketi azaltmak, hijyenik 

bakıma çok önem vermek ve fonksiyonel te-

(*) Spor Hekimi, Ortopedist, Alienberger Str. 81, D-90461, Nürnberg, Atm. 

(**) Prof., Dr., Schwarzenbruck, Atm. (Rummetsburg Hast.) 
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daviye başlayıp sürdürmek gereklidir. Ayrı

ca parenteral yoldan vitamin B kompleksi ve 

periferik dolaşımı düzenleyiciler vererek ilaç 

tedavisine başlanmalıdır. 

Superinfeksiyon oluşmuşsa antibiyo

tik tedavisi, gerekirse cerrahi girişim yapıl

malıdır. 

Bir örnek: 

23 yaşındaki bir bayan, 14 seneden 

beri insulin kullanan bir şeker hastasıdır. 

Geçen yılın sonunda tekrarlayan ateşli nö

betler gelir. iç hastalıkları uzmanı sağ ayak 

bileğinde osteomyelitis tanısı koyar. Muaye

nesinde sağ ayak bileğinde şişlik ve çok 

hafif bir sıcaklık artması mevcuttu. Ayak bile

ğinde hareket azalması vardır. Arteria dor

salis pedis nabzı zayıf olarak alınıyordu. 

Nörolojik ve nörofizyolojik bulgu: 

Refleksler her iki bacakta da sağda 

daha belirgin olmak üzere zayıflamıştı ve 

her iki ayakta parezi vardı. Parmaklarda ağrı 

algılaması ve dokunma hissi azalmıştı, 

bunun yanısıra ayaklarda vibrasyon, algı 

azalması vardı. Tibial sinirin motor sinir ile

tim hızında 29m/sec. ile çok belirgin bir azal

ma vardı. Bu bulgularda, çok belirgin sinir 

iletim hızı azalması ile orantılı olmayan, hafif 

bir nöropati kliniği vardı. 

Önce kandaki şeker normal ve kalıcı 

değere indirildi ve vitamin -e- komplex veril

di. Bunun yanısıra hastaya alt bacak plastik 

cihazı yapıldı. 1 yıl sonraki kontrolde röntgen

de ve klinik bulguda çok belirgin iyileşme 

görüldü. Parezi geriledi. Sinir iletim hızında 

pek büyük bir iyileşme görülmedi ama yük

sek uyarıcı cevabı amplitüdüyle birlikte mo

tori birimlerin geriye dönmesinde belirgin bir 

iyileşme gözlendi. 

Nöro-ortopedik yönden Özetle söyle

yecek olursak, çok belirgin olmayan klinik 

nörolojik rahatsızlıklarda ağır osteoartropa

ti'ler görülebilir. Ama sinir iletim hızında çok 

belirgin bir yavaşlama herzaman vardır. Bu 

bulgu bize "osteoartropati"lerde periferik si

nirlerin trofik fonksiyon bozuklu~larının varlı

ğını gösterir. Yaş ilerledikçe damar faktörü 

öne geçmektedir ve iyileşmeyi ı:mgell~mek

tedir. Her iki durumda da mekanik yüklenme' 

kemik, eklem ve yumuşak dokudaki hasarı 

arttırmaktadır. 
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BÖLÜM -IX 
KISIM-4 

MAJOR ALT EKSTREMiTE YARARLANMALARlNDA 
MiKROCERRAHi YÖNTEMLEREKONSTRÜKSiYON 

UYGULAMALARIMIZ 

S. ÇEPÇi(*), Ü. KANTARCI(*), C. GÜRBÜZ(*), E. ORHUN(*), 

E. NUZUMLALI(*) 

Major alt ekstremite yaralanmaları ması daha önceleri tedavisi olanaksız kabul 

genellikle yüksek kamplikasyon oranı ve edilen major yaralanmalarda ait ekstremite-

kötü prognozla karekterlidir. Bu tür yaralan- nin kurtarılmasına olanak sağlamaktadır. 

malarda kemik fiksasyonunun sağlanması 

yanında aynı seansta mikrocerrahi teknikle 

ekstremitenin revaskülarize edilmesi, sinir 

onarımının rekonstrüksiyonuna olanak vere

cektir. Ağustos 1991- Nisan tarihleri arasın

da major alt ekstremite yaralanması ile mer

kezimize başvuran 28 hastanın 29 ait 

ekstremitesine mikrocerrahi yöntemle re

konstrüksiyon uygulandı. Geniş yumuşak 

doku defekti olan 13 hastanın 1 O' una ser

best radial arter flebi, 2 sine serbest rektus 

abdominis flabi birine serbest latisimus 

dorsi flabi uygulandı. Bir olguda bilateral 

olmak üzere 13 alt ekstremite revaskülarize 

edildi. Revaskülarize 13 alt ekstremitenin 5 

ine sinir onarımı uygulandı. Kruris 1/3 alt se

viyesinden ampute olan 3 adet ait ekstremi

te replante edildi. 

Günümüzde mikrocerrahi yöntemle

rin alt ekstremite yaralanmalarında kullanıl-

Giriş 

Sivil yaşamda özellikle trafik kazası 

ve iş kazası sonucu oluşan major travma 

Görülme oranını giderek artması ile bu yara

lanmalarda birlikte vasküler yaralanmalarda 

artışı paralellik göstermektedir. Tüm dünya

da olduğu gibi günümüz Türkiyesinde hasta 

trasportunun hızlandırılmasında, erken tanı 

ve tedavide büyük aşamalar gerçekleşmiş 

olmasına rağmen halen ait ekstremite vas

küler yaralanmaları ekstremiteyi ve bazen 

hastanın hayatı tehlikeye sokmaktadır. Bu 

kombine yaralanmaların tanı ve tedavisinde 

zamana karşı yarışılmakta, bazen uygun 

tanı ve tedaviye rağmen travmanın doğması

na bağlı olarak oldukca kötü sonuçlar elde 

edilmektedir. Ekstremite travmalarının vas-

(*) Istanbul El Cerrahisi Mikrocerrahi Merkezi Aksaray ISTANBUL 
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küler komplikasyonlarını ve sonuçlarını bildi- fiksator (Orthofix) kullanılarak yapıldı. 6 olgu-

ren çeşitli seriler yayınlanmıştır. (1 ,2,3) Bu ya fasiotomi uygulandı. Iskemi zamanı olgu-

serilerde sonuçlar ekstremitelerin Fonksio- ların %30 unda 4 saatin altına, %40 8 saatin 

nel sonuçlarından ziyade arnputasyon oran- altında, %30 unda 8 saatten uzundu. 

ları olarak verilmektedir. Biz kendi çalışma-

mızda major alt ekstemite travmalarında 

fonksianel uzun sonuçlarını ve en iyi sonuç

lar için izlenmesi gereken yöntemi irdeledik. 

Materyal Method 

Ağustos 1991- Nisan 1995 tarihleri 

arasında merkezimizde 28 hastanın 29 alt 

ekstremitesi major yaralanma nedeni ile te

davi edildi. Olgularımızın hemen hepsi bir 

başka hastaneden retere edilmişti. 

Hastaiarın ortalama yaşı 17.8 (4-32) 

cinsiyete göre dağılım 5 kadın 23 erkekti. 

Damar yaralanması en sık popliteal arter ve 

tibialis anteriarda saptandı, arterial yaralan

maların %40 ına ven yaralanmaları eşlik edi

yordu. 8 olguda sinir yaralanması vardı. 

Tüm olgular açık ve parçalı kırıklarla birlik

teydi. Yumuşak doku defekti en sık çocuk

larda ve ayak darsaline saptandı. Olguların 

ortalama takip süresi 26 aydı (1.5-60 ay) 

Tüm olgular merkezimize başvurduk

tan sonra ortalama 40 dakika içerisinde 

ameliyata alındı. Genel anestezi altında 

debridman ve eksplorasyonu takiben uygu

lanacak cerrahi girişime karar verildi. Hiçbir 

olguda primer arnputasyon yapılmadı. Deb

ridmanı takiben kemik fiksasyonu eksternal 

Komplikasyonlar 

Hastaların %24 ünde antibiotikle 

kontrol edilebilen infeksiyon, 4 olguda oste

omyelit gelişti. 2 olguda eksternal fiksator 6. 

aydan sonra ilizarov eksternal fiksatörü ile 

değiştirilip bir olguda kallus distraksiyon 

yöntemi ile tibiadaki defekt kapatıldı. Rep

lante edilen ayaklardan ikisi ve revaskuleri

ze edilen bir alt ekstremite sekonder olarak 

1 ci hafta içinde ampute edildi. Arnputasyon 

nedeni bir olguda sepsis bir olguda geniş 

yumuşak doku lezyonu idi. Sekonder arnpu

tasyon oranı %10.71 dir. Bu oran çeşitli 

diğer serilerde %16 ile %77 arasında bildiril

mektedir. (6,7) Primer amputasyona karar 

kriterleri sadece vasküler yaralanma ile 

değil yumuşak doku lezyonunun büyüklüğü, 

kınğın tipi, sinir lezyonu, hastanın genel du

rumu ve birlikte bulunan major sistem ve 1 

veya organ yaralanmaları ile ilgilidir. (4,5) 

Lange ve arkadaşlarına göre erken dönem

de yapılan sekonder arnputasyon tedavinin 

başarısızlığı olarak algılanmamalıdır, (4). 

Tartışma 

Major alt ekstremite travmalarında 

primer amaç ekstremilenin en kısa zamanda 
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kanlandırılmasıdır. Bizim çalışmamızda ile onarım uygulanmaktayız. Sentetik damar 

Prognozla iskemi süresi arasında ters bir di

rekt ilişki dikkati çekti. Kanımızca alt ekstre

mite yaralanmalarında vasküler yapıların de

ğerlendirilmesi için anjiografi gerekli değildir, 

bazı durumlarda ameliyatın gecikmesine ve 

iskemi süresinin artmasına neden olabilir. 

ikinci öncelik uygun yumuşak doku 

örtüsünün sağlanması olmalıdır. Bu şekilde 

infeksiyon, ossöz dokuların sekestrizasyonu 

ve osteomyelit önlenecektir. Yumuşak doku 

örtüsünün sağlanması için serbest doku 

transferi yöredeki kanlanmayı arttıracağı, 

her büyüklükteki defekti örtebileceği için 

ideal çözüm oluşturulmaktadır. Merkezimiz

de önceleri serbest radial arter flebi tercih 

edilirken giderek serbest rektus abdominis 

flebine yönelme vardır. Bunun sebebi Rek

tus daha kabul edilebilirdonör bölge skan bı

rakmasına ve kilinik uygulamanın nisbeten 

kolaylığına bağlı olarak açıklanabilir. 

Revaskülarizasyon sonrası yapılan 

fasiotominin postanostomotik kompartman 

sendromunu önlediği gösterilmiştir (Bone 

and Buchholz 1986) Bu nedenle fasiotomi

nin rutin uygulanması önerilmektedir. 

Kemik fiksasyonu için eksternal fik

sator en uygun çözümdür ancak mikrocerra

hi ve/veya free flap uygulanacak olgularda 

ilizarov sistemi mikrocerrahiyi zorlaştıraca

ğından uygun değildir. 

Biz çalışmamızda vasküler tamir sıra

sında defekt olduğu durumlarda ven grefti 
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greftleri ile deneyimimiz yoktur. Primer arn

putasyon veya ekstremite kurtarma girişim

lerinin endikasyonları belirlemek üzere yapıl

mış çeşitli çalışmalar vardır, (Luba ve 

Costello 1984, Pozo ve ark 1990 Robinson 

1990). Primer arnputasyon ve alt ekstremite

de replanstasyon kararını vermek için objek

tif bir değerlendirme yöntemi geliştirmeye 

çalışılmıştır. (Lange ve ark 1985, Hansen 

1987, Pozo ve ark 1990). Ancak mikrocerra

hideki ve sinir onarımındaki gelişmeler gide

rek hekimleri amputasyondan uzaklaştır

makta ve daha önceleri alt ekstremitede yeri 

tartışılan replanstasyon endikasyonlarını art

tırmaktadır. 

Sonuç 

Günümüzde giderek artan sıklıkta 

rastlanan alt ekstremite major yaralanmaları

nın tedavisi özellik gösterir. Bu tür yaralan

maların prognozunda kanımızca en önemli 

etken yapılan primer cerrahi girişimdir. Yapı

lan primer cerrahi girişimde eğer gerekirse 

multidisipliner yaklaşım kullanılarak kemik 

fiksasyonu, nörovaküler yapıların onarımı ve 

uygun yumuşak doku örtüsünün sağlanması 

f~nksiyonel sonucun kalitesini belirlemekte

dir. Yapılan cerrahi tedavisinin uzun sonuç

ları arnputasyon oranı veya hastanede kalış 

süresi ile değil ekstremitenin fonksiyonu ve 

işe dönüş süresi ile yapılmalıdır. 
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BÖLÜM -IX 
KlSlM- 5 

iKi TARAFLI EKSTREMiTE UZATMALARI 
(CÜCEliK TEDAViSi) 

Orhan GiRGiN (*), Can KOŞA Y(*), Şafak ONBAŞIOGLU(*) 

Iki taraflı ekstremite uzatma iki ne

denle gerçekleştirilir. Birincisi, her iki karşı

lıklı ekstremitede değişik nedenlerle şekil 

bozukluğunun olması, ikincisinde gene deği

şik nedenlerle kemik gelişiminin yavaşlama

sı sonucu patolojik boy kısalığıdır. Her iki du

rumda da olgunun boyu uzatılmaktadır. 

Bu tür olguların günlük yaşam işlev

lerini yapabilmeleri ne kadar önemli ise sos

yal yaşamlarındaki psikolojik baskıların yap

tığı ruhsal bozukluklarda o kadar önemlidir . 

Bu nedenlerden dolayı ekstremitere

rin normal vücut oran ve boylarına getirilme

si tıbbi bir gerekliliktir. 

Boy Kısalığının Nedenleri 

Boy kısalığı yapan nedenler oldukça 

çoktur. Akondroplazi, hipokondroplazi, me

tafiziel distrofi, hipotiroidizm, Turner sendro

mu ve bizde çok görülen raşitizm sakelleri 

boy kısalığı ve iki taraflı şekil bozukluğu 

yapan bazı nedenlerdir. 

Genel Durum 

Boyu türlü nedenlerle kısa kalmış 

veya ekstremilelerinde şekil bozukluğu olan 

çocukların anne ve babaları normal boyda 

olabilir. Ayrıca ailenin diğer çocuklarının da 

boyları normal boyutlardadır. 

Çocuktaki psikolojik sorunlar bu ne

denle bazı ailelerde de görülmektedir. 

Aileler önceleri önem vermedikleri bu 

durumdan, çocuğun yaşı büyüdükçe rahat

sız olmakta ve doktora bu nedenle başvur

maktadırlar. 

Karşılıklı ekstremitelerdeki şekil bo

zuklukları veya kısalıklar çocuklara (ileri yaş

lar hariç) herhangi bir ağrı vermemektedir. 

Ne zaman Uzatılmalı? 

Alt ekstremitelerdeki şekil bozukluk

ları ve boy kısalıkları görsel ve işlevsel ola

rak daha fazla dikkati çekmektedir. Çünkü 

yürüme işievindeki aksamalar "Topallık" ola

rak adlandırılmakta ve kişilerde sosyolojik 

üzündü doğurmaktadır. 

(*) Istanbul El Cerrahisi Mikrocerrahi Merkezi Aksaray ISTANBUL 
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Bu nedenle alt ekstremitelerin uzatıl

ması ve düzeltilmesi daha çok yapılmakta

dır. 

Uzatma için ilk okula başlama öncesi 

aileler tarafından en çok istenen zamandır. 

Doktor bu dönemdeki UZATMA IŞLEMINI 

yapmadan önce, aileye ILERiDE DE başka 

UZATMA işlemlerinin gerekebileceğini TÜM 

AÇIKLIGI ile ANLATILMALIDIR. Bazı orto

pedistler 12-14 yaşı beklemeyi yeğlerler. Biz 

erken uzatmalardan yanayız. 

Ne kadar Uzatılmalı? 

Değişik görüşler vardır. 15 yıl önce 

uzatılcacak kemiğin 1/4'ü uzatılırdı. Saleh 

Michael (6) ternur filminin %30 nun uzatıla

bileceğini yazmaktadır. iLiZAROV oran ver

meden uzatmalar yaptığını bildirmiştir . (4) 

diğer bir tartışma kişinin boyunun ne kadar 

olmasıdır. 140-150 cm'nin yeterli olacağı 

savı taraftar bulmaktadır 30-35 cm uzatma 

yapmanın olası olduğu yayınlarda yazılmış

tır. 

Ön Hazırlık 

Öncelikle ailelere konu tüm ayrıntısı 

ile anlatılmalıdır. Hatta düşünmeleri için bir 

süre tanınmalıdır. Sonra yapılmış olguların 

resimleri gösterilmelidir. Kendi çocuklarının 

olası boy ve görüntüleri çizilmelidir. Bazı kli

nikler bunu BILGISAYAR ile yapmaktadır. 

Uzatılacak Kemiklerin Seçimi 

Karşılıklı ekstremite uzatmalarında 

kemik seçimi önemlidir. Alt ekstremite uzat-

maları için değişik kliniklerden değişik görüş

leri içeren yayınlar yapılmıştır. 

Bazı klinikler AYNI TARAF fe m ur ve 

tibialarını uzatmakta ve karşı tarafa tabanı 

takviyeli ayakkabılar vermektedirler. Bazı kli

nikler ÇAPRAZ uzatma yapmaktadır (bir 

taraf femur, diğer taraf tibia). Biz karşılıklı 

tibia veya ternurların uzatılmasının daha 

uygun olacağı kanısındayız. Çünkü herhangi 

bir nedenle (ailenin isteği veya hastalık) 

uzatmalardan vazgeçilirse hastaya fazla 

SORUN yüklenmemiş olur. 

Eksternal Fiksatör Seçimi 

Uzatma işlemleri tek taraflı, çift taraflı 

ve sirküler eksternal fiksatörlerle yapılmakta

dır. Kişilerin deneyimleri ve yetenekleri fiksa

tör seçiminde önemli rol oynamaktadır. 

Biz, kliniğimizde ternur ve humerusta 

TEK taraflı, tibia uzatmalarında çoğunlukla 

SIRKÜLER eksternal fiksatör kullanıyoruz 

(2). 

Olgularımız 

A. Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve 

Travmatoloji kliniğimizde 14 olgunun 34 ke

miği istediğimiz uzunluklar sağlanarak UZA

TlLMlŞTlR. ilk iki olgumuzda istediğimiz 

uzunluklar sağlanamamış sadece düzeltme 

işlemleri gerçekleştirilmiştir (2 cm uzatma). 

Bu olguları bu nedenle seriye katmıyoruz. 

Böylece 12 olgunun 30 kemiğini değerlen

dirmeye aldık. 

Olgularımızın 9 unun her iki tibiası, bi

rinin her iki femuru, birinin her iki tibiası ve 
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Resim 1: Akondroplazik Bir Olgumuzun Alt Eks
tremite Grafisi 

femurları ve birinin de her iki tibiası, her iki 

femuru ve her iki humerusu uzatılmıştır. 

Ortalama uzatmalar tibialarda 7.5 

cm, femurlarda 8 cm, humeruslarsa ise 3.5 

cm'dir. Bir olgumuzun her iki tibiası uzattidık

tan sonra kullandığı sol önkoluda uzatılmış 

ve işlevinde çok olumlu gelişme olmasına 

karşın, aile diğer kolu uzattırmamıştır. 

Sonuçlar, görsel ve işlevsel olarak 

değerlendirilmektedir. Biz her iki değerlen

dirmemizde de çok başarılı sonuçlara ulaş

tık. Bu nedenle sosyal, piskolojik, işlevsel ve 

ağrı yönünden sorunları olup boyu hastalık

lar sonucu kısa kalmış kişilerde boy uzatma 
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Resim 2: Akondroplazik olgunun her iki tibiasmm 
uzattlma grafileri (ILIZAROV Eksternai
Fiksatörü ile) 

' Resim 3: Akondroplazik olgumuzun her iki 
FEMUR'un Uzattlmast Grafileri (tek ta
raflt Eksternai-Fiksatör ile) 



tedavilerinin ortopedi ve travmatoloji uzman

larının önemli görevlerinden biri olduğu kanı

sındayız ve bu tedavi şekillerini meslektaşla

rımıza öneriyoruz. 
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BÖLÜM- iX 
KlSlM- 6 

SPRENGEL DEFORMiTESiNDE CERRAHi TEDAVi 

Hakan UÇAR(*), S.Sinan BiLGiN(*), Sinan ADIYAMAN(*), Ertan MERGEN(*) 

Doğuştan yüksek skapulanın ilk kli

nik tanımı Alman Eluenberg tarafından 1863 

yılında yapılmıştır. Willet ve Walsham iki 

omevertebral kemikli hastada patolojik ana

tomiyi 1880 ve 1883 yıllarında yayınlamış, 

1891 de Sprengel 4 olgu sunmuş ve bu de

formite onun adıyla anılagelmiştir. 

Sprengel deformitesi genellikle spo

radik olarak ortaya çıkar, Neuhoff bir ailede 

3 kuşakta da otozornal dominant geçişi gös

termiştir. Bu deformitede skapula normal 

skapulaya göre daha yüksekte bulunur, hi

poplazik ve şekli bozuktur. Bu hastalarda 

klinik görünümü skapulanın fetal pozisyonu

nun korunması sonucudur. (Horwitz, 1908) 

Normal skapular inişin yetersizliği ile sonuç

ta tüm omuz ekiemini ilgilendiren tüm yumu

şak doku ve kemiğin anormal gelişiminden 

dolayı deformite oluşur, diğer organ sistem

lerinin anomalileri ile birlikte görülür. Gelişi

mi açıklamak için bir çok teori öne sürülmüş

tür. Burada olay skapulanın izole 

sorunlarından daha karışıktır. 

Skapula göğüs duvarı üzerinde yuka

rıda kalır ve normal inişi bu noktada tutul

muştur. Alt köşesi addüksiyondadır ve 

boyun web'indeki belirgin nokta skapulanın 

superior köşesidir .bu superior köşe göğüs 

duvarı apeksinde öne doğru eğilmiş olabilir. 

Omovertebral birleşim literatürde bildirilen 

olguların %25-30'unda mevcuttur. Bu fibröz, 

kartilaj veya kemik (veya her ikisinden) oluş

muş olabilir. Skapulanın superior köşesini 

servikal vertebrayla birleştirir. Aynı zamanda 

diğer fibröz birleşimler skapula ve göğüs du

varı arasında bulunabilir. Skapula hareketle

ri ile ilgili kaslar; levator skapula, rhomboid

ler, trapezius sıklıkla hipoplastiktir ve 

fibröadipöz dokuyla infiltredir. (Cavendish 

1972) Serratus anterior kası zayıf olabilir, kli

nik deformitenin ortaya çıkmasına yardım 

eder. 

Deformitenin rotasyonel komponenti 

glenoid kaviteyi aşağı doğru yönlendirir. Bu 

özellik, azalmış omuz abdüksiyonunun ne

denidir. Skapulanın göğüs duvarına ve 

omurgaya anormal birleşimi ve supraspinöz 

kısmın anteriara eğimi skapulatorasik hare

kit kısıtlayabilir. 

Deformitenin cerrahi olarak düzeltil

mesi (koreksiyonu) için birçok teknik vardır. 

Bunlar şöyle özetlenebilir; Smith (1941 ), Je

annopoulos (1952), klinik deformiteye yar-

(*) A.Ü. T.F. lbni-Sina Hast. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 
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dımcı olan belirgin kemik çıkıntının rezeksi

yonu, Jeannopoulos, Green, önerileri ile 

skapular insersiyonların ayrılması sonucu 

skapulanın aşağı indirilmesi. Wooward'ın 

anlattığı teknikle erigoların ayrılıp ayarlan

ması veya her üç yöntem birlikte uygulana

bilir. 

Materyal Metod: 

A.Ü.T.F. ibni Sina Hastanesi Ortape

di ve Travmatoloji Ana Bilim Dalında 1985-

1993 yılları arasında doğuştan yüksek ska

pula nedeni ile cerrahi tedavi edilen 11 

hasta değerlendirmeye alınmıştır. Hastaların 

ikisine yalnız omovertebral kemik rezeksiyo

nu, diğer ikisine rezeksiyon+tel ile tespit ve 

kalan yedi hastaya da modifiye Green ame

liyatları yapılmıştır. 11 hastadan ?'si bayan, 

Tablo -1 

Olgu Yaş Cinsiyet Taraf izleme 

süresi 

1 3,5 K SOL 48AY 

2 18 E SAG 40AY 

3 3,5 K SOL 30AY 

4 4 K SOL 24AY 

5 6 E SOL 24AY 

6 3 K SAG 18 AY 

7 11 K SOL 90AY 

8 11 E SOL 68AY 

9 6 E SAG 110 AY 

10 16 K SAG 92AY 

11 3 K SAG 60AY 

4'ü erkektir. Deformite 6 hastada sol, 5 has

tada sağdaydı. Ameliyat sırasında ortalama 

yaş 7.7 yıl (3-18 yaş), ortalama takip süresi 

54.8 aydır (18-11 O ay). Tablo 1 'de hastaların 

operasyon esnasındaki yaşları, cinsiyetleri, 

tutulan taraf, takip süreleri, ameliyat yöntem

leri, ameliyat öncesi ve sonrası abdüksiyon 

açıları gösterilmektedir. Takipte, hastaların 

sübjektif memnuniyeti, klinik görünümleri, 

radyografik incelemeleri ve abdüksiyon açı

ları değerlendirilmiştir. 

Sonuçlar: 

Kliniğimizde 1985-1993 yılları arasın

da doğuştan yüksek skapula tanısı ile 2 

omovertebral kemik rezeksiyonu, 2 omover-

Teknik Abdüksiyon 

Ameliyat 

Öncesi Sonrası 

MOD. GREEN 150° 170° 

REZEKSiYON 120° 160° 

MOD. GREEN 130° 150° 

MOD. GREEN 130° 170° 

MOD. GREEN 130° 130° 

MOD. GREEN 120° 140° 

MOD. GREEN 120° 160° 

MOD. GREEN go o 140° 

REZ+ TEL soo 100° 

REZEKSIYON 110° 140° 

REZ+ TEL 100° 160° 
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tebral kemik rezeksiyonu+tel ile tespit, 7 

modifiye Green ameliyatı olmak üzere top

lam 11 hasta cerrahi olarak tedavi edilmiştir. 

Literatürde olguların %25-30'unda omover

tebral kemik bulunduğu bildirilmiş (Shrock 

1926, Jeannopoulos 1952, Cavendish 

1972, Carson 1981) olmasına rağmen bizim 

11 olguluk küçük serimizdeki tüm hastalar

da omovertebral kemiğin bulunması dikkat 

çekicidir. Cavendish'in 1972'de yayınlamış 

olduğu geniş seride tüm hastalarda ek kon

jenital anomali mevcut olmasına rağmen, 

serimizdeki 3 hastada konjenital skolyoz, 

skolyozlu bir hastamızda da diastomatom

yeli ek anomali olarak saptanmıştır. Oıno

vertebral kemik rezeksiyonu yapılan yaş or

talaması 17 (16-18) olan 2 hastamızda 

abdüksiyon ortalama 35° (30°-40°) artmıştır. 

Bu 2 hastamızda kozmotik düzelme tatmin 

edici olmamak ile birlikte kendilerini mem

nun eden, hareket sınırlarındaki artış olmuş

tur. Omovertebral kemik rezeksiyonu + tel 

ile tespit yapılan 2 hastamızda abdüksiyon, 

ortalama 40° (20°-60°) artmış ve her iki 

vaka da kozmotik yönden memnun olmuş

lardır. Modifiye Green yöntemi ile ameliyat 

görünüm olarak normal veya normale yakın 

bir omuz elde edilirken omuz hareket açıları

nın artırılmasıdır. Cavendish 1972'de yayın

lamış olduğu geniş seride bir şeye dikkat 

çekmiştir; omuz eklemindeki hareket kısıtlılı

ğı skapulanın yüksekliğine bağlı olmamakla 

birlikte, skapulanın dönmesine ve omover

tebral kemik ile fibröz yapışıklıklara (bantla

ra) bağlıdır. Bu yüzden skapulası yüksekten 

normale indirilen hastada hareket genişliği 

umulan miktarlarda olmamaktadır. Cerrahi

de öncelik kozmotik, daha sonra fonksiyona 

yöneliktir. Kozmotik sonuçlar bakımından 

serimizde en iyi grup modifiye Green yönte

mi ile tedavi edilen gruptur. Sadece rezeks!

yon yapılan 2 hastamız estetik yönden men-

nun olmamakla birlikte eki em 

hareketlerindeki artış ile tatmin olmuşlardır. 

Yabancı yayınlardaskar görünümleri estetik 

değerlendirme komponentlerinden sayılsa 

da ısrarla sorgulamamıza rağmen hasta ve 

yakınları yara izinden hoşnutsuzluklarını be

lirtmediler. Bu özellik muhtemelen halkımıza 

ait bir durumdur. Hastaların skarlarının görü

nünıleri bizi memnun etmemiştir, bazılarında 

hipeıirofik skar gözlenmiştir. Bu sorunu dü-

edilen 7 hastada abdüksiyon aıiışı ortalama zeltmek amacı ile kesinin küçük olmasına 

27.1 o (0°-550°) dir. Hastalar ameliyat sonra- , çalışılabilir, iyi bir cilt altı dikişinin üzerinden 

sı kozmotik görünümden memnundurlar. 

Tartışma: 

Dünya literatürü gözden geçirildiğin

de (Jeannapoulos 1952, Cavendish 1972, 

Grogan 1983) doğuştan yüksek skapulalı 

hastada cerrahi tedavinin amacı, kozmotik 
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cil! subkutiküler dikiş ile kapatılabilir. 2 has

tamızda kanat skapula mevcuttu, bu da lite

ratürde bahsedilen serratus anterior kasın

daki hipoplaziyi desteklemektedir. Doğuştan 

yüksek skapulal1 hastalarda mezodermal kö

kenli başka anomalilerin tespiti önemlidir, 

bunun için tam bir sistemik muayeneye ve 

incelemeye yönelinmelidir. 



Kamplikasyon olarak 2 hastamızda 

infeksiyon gelişmiştir. Rezeksiyon+tel ile 

tespit yapılan hastamızda ameliyattan son

raki üçüncü ayda infeksiyon kontrolu için tel 

çıkartılmak zorunda kalınmıştır. Diğer hasta

mızda antibiyotik tedavisi ile infeksiyon kont

rol edilmiştir. 

Özetle, doğuştan yüksek skapulalı 

hastaları cerrahi tedavi uygulanırken ilk 

amaç kozmotik yönden normal bir omuz 

elde edilmesi, daha sonra omuz hareket ge

nişliğinin artırılmasıdır. Modifiye Green bu 

amaçları sağlayan bizim de deneyimli oldu

ğumuz bir yöntemdir. Dünyada sıkça uygu

lanan ve cerrahi teknik olarak daha kolay 

olan Wooward tekniğinin de kullanılabilece

ği kanısındayız. 
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BÖLÜM -IX 
KlSlM -7 

AYAK BiLEGi ARTRODEZiNDE YENi BiR YÖNTEM VE KLiNiK 
UYGULAMALARIMIZ 

l!ker ÇETiN(*), Umut BEKTAŞ(**), Şadan AY(**), Yusuf YILDIZ(**) 

Mart 1987- Eylül 1994 tarihleri ara

sında Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 24 

hastanın 24 ayak bileğine AO spongioz vi

dası kullanılarak artrodez yapıldı. Hastaların 

12'sinde posttravmatik artrit, 5'inde dejene

ratif artrit, 4'ünde poliomyelit sekeli, 1 'inde 

Romatoid Artrit, 1 'inde tibia distalinde oste

omyelit ve 1 'inde peroneal paraliziye bağlı 

fikse ekuinus deformitesi vardı. Hastalar or

talama 53.6 ay izlendi. 

Giriş 

Ayak bileği artrodezleri, ayak bileği

nin ileri derecedeki dejeneratif bozuklukla

rında genellikle tercih edilen cerrahi bir yön

tem olarak halen dönemini korumaktadır. ilk 

kez 1879'da başarılı sonuçları bildirilmiştir 

(15,5,21, 12,7). Rijit internal fiksasyonun, 

kısa immobilizasyon süresi, subtalar ve mid

tarsal ekiemiere erken hareket sağlaması 

ve hastaların günlük yaşantıianna kısa süre-

de dönmelerine olanak sağlaması gibi avan

tajları vardır (5). 

Artroz (Romatoid Artrit, Osteoartrit, 

Travmatik Osteoartrit, Septik Artrit), rekons

trüksiyonu mümkün olmayan akut travmalar, 

ciddi açıl ı deformiteler, tümörler ve artroplas

tinin başarısız olduğu durumlar ayak bileği 

artrodezi endikasyanlarını oluşturmaktadır 

(5,9). 

Sıklıkla kullanılan cerrahi tekniklerle 

elde edilen füzyon ortalama %85 civarında

dır (15, 18, 19,23, 14). Biz, çapraz AO spongi

oz vidası kullanarak yaptığımız artrodezlerde 

%1 00 solid füzyon elde ettik. 

Materyal Metod 

Mart 1987-Eylül 1994 tarihleri arasın

da Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortape

di ve Travmatoloji Anabilim Dalında değişik 

nedenlerden dolayı 24 hastaya ayak bileği 

artrodezi yapıldı (tibiotalar). Hastaların 15'i 

bayan 9'u erkek; ortalama yaş 39.9 yıl (13-

(*) Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Profesör 

(**) Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Araştırma Görevlisi 
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71), ortalama izleme süresi 53.6 ay (4-94) 

idi. 

Hastaların hepsinde anterior kesi kul

lanıldı. Ayak bileği ekiemine ulaşıldıktan 

sonra tibia ve talusum eklem yüzeyleri oste

otomize edildi. Ayak bileği ortalama bayan

larda sagittal planda 5 derece ekuinus, er

keklerde nötral pozisyonda; koronal planda 

nötral pozisyonda, 2 adet 6.5 mm'lik, 16-32 

mm yiv uzunluğuna sahip AO spongioz vi

daları ile (1 hastada zorunluluktan dolayı 

malieel vidaları kullanıldı) lateralden tibiadan 

talusa ve talustan tibiaya doğru çapraz ola

cak şekilde yollanarak internal fiksasyon ya

pıldı. Ameliyat sonrası ortalama 1 hafta 

uzun bacak alçı atelinde ekstremiteleri tutu

lan hastalara daha sonra kısa bacak sirküler 

alçı yapıldı. Ameliyat sonrası ortalama 1 O 

haftada ekstremite serbest bırakıldı. Füzyon 

derecesine göre parsiyel ya da tam yüklen

malerine izin verildi. 

Resim 1: Çapraz mal/eo/ vidast kul/antlarak ya
pt/an tek artrodez olgumuz 

Sonuçlar 

Hastalarda ortalama kaynama süresi 

12.6 (8-20) hafta olarak gerçekleşti. Hasta

ların tamamında solid füzyon elde ettik 

(% 1 00). Füzyon pozisyonu; kadınlarda sa

gittal planda 12 derece ekuinus ve 1 derece 

kalkaneus, ortalama 5 derece ekuinus, er

keklerde 4 derece ekuinus ve 2 derece kal

kaneus, ortalama 1 derece ekuinus; koronal 

planda 6 derece valgus ve 3 derece varus, 

Resim 2: Midtarsa/ hareket. Dorsifleksiyonda çeki
len grafi. 

Resim 3: Aynt hasta. Midtarsa/ hareket. Plantar 
fleksiyonda çekilen grafi. 
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ortalama 1 derece valgus pozisyonunda ge

rekleştiği belirlendi. Genellikle daha yüksek 

topuklu ayakkabı kullandıklarından bayan

larda ortalama 4-5 derece daha fazla ekui

nus pozisyonunda artrodez gerçekleştirildi. 

Midtarsal hareket aralığı, 11-25 dere

ce arasında, ortalama 19 derece olarak sap

tandı. Mazur ve ark.nın 1979'da tanımladık

ları ayak bileği skorunda (13,8), ağrı 50 

puan, fonksiyon 40 puan ve hareket 1 O 

puan üzerinden değerlendirilmiştir. Burada 

normal ayak bileği 100 puan almaktadır. Art

rodez sonrası ayak bilek hareketi olmadığın

dan hastalar 90 puan üzerinden değerlendi

rildi. 80-90 puan arası çok iyi, 70-79 puan 

arası iyi, 60-69 puan arası orta ve 60 pucının 

altı kötü sonuç olarak değerlendirildi. Buna 

göre hastalarımızın ortalama skoru 79 idi. 

(En düşük 66 ve en yüksek 87). 11 hasta 

80-90 arası, 7 hasta 70-79 arası, 6 hasta 

60-69 arası puan almışlardı. Kötü sonuç 

yoktu. 

Komplikasyonlar 

24 hastanın 4'ünde komplikasyon ge

lişti. 1 hastada ameliyat sonrası 3. günde 

başlayıp uygun parenteral antibiyotik tedavi

si ile 1 O gün içinde tamamen gerileyen yü

zeyel yara yeri infeksiyonu gelişti. 1 hastada 

ameliyatta çekilen grafilerinde vidalardan bi

risinin eğildiği belirlendi, ancak iyi bir kornp

resyon sağladığı için girişimde bulunulamadı 

ve ameliyattan sonra 3. ayda solid füzyonun 

oluştuğu gözlendi. 
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Tartışma 

Ayak bileği artrodezi için 30'dan fazla 

değişik cerrahi yöntem bildirilmiştir 

(1 O, 15,2,8,5, 12,23, 14). Bu cerrahi teknikleri 

anterior kemik-blok, transfibular, distraksi

yon-komkpresyon ve kompresyon artrodezi 

şeklinde olmak üzere 4 grupta toplayabiliriz 

(5, 14). Ayak bileği artrodezinin amacı doğru 

pozisyonda solid füzyon elde edilmesidir 

(21 ,4, 16). Artrodez sonrası solid füzyon 

oranı değişik serilerde %60 ile %1 00 oranın

da bildirilmiştir (18, 19,5). 

Kompresyon artrodezinin ve kemik 

greft kullanımının solid füzyon oranını artırdı

ğı bir çok seride bildirilmiştir (1 O, 15, 18, 19, 

5, 21 ). internal fiksasyon kompresyon tekni

ği ilk olarak Wagner ve Pock tarafından uy

gulanmış ve Gschwend ve Steiger tarafın

dan spongioz vida fiksasyonu kullanılarak 
modifiye edilmiştir (5). Biz serimizde kemik 

grefti kullanmaksızın ve şimdiye kadar uygu

lanan tekniklerden farklı olarak yalnızca 2 

adet spongioz vida kullanarak internal fik

sasyon yaptık. Ve 24 hastanın tamamında 

kısa sayılabilecek sürelerde solid füzyon 

elde ettik .illiak kanattan alınacak kemik 

grefti nedeniyle, hem ameliyatın uzaması 

hem de infeksiyon riskinin artması söz konu

su olacağından kemik grefti hiç bir olgumuz

da kullanmadık. Ayrıca iyi bir internal fiksas

yonla yeterli füzyonun elde edileceğine 

Inanıyoruz. Yetersiz füzyon değişik serilerde 

% o ile %23 arasında bildirilmiştir. 

(1 O, 15, 18, 19,22, 1 ,3,4,8,5,21, 16). Bizim se

ri m izde bu oran% O'dır. 



ideal artrodez pozisyonunun bir çok 

seride sagittal planda nötral ya da hafif ekui

nus pozisyonu olduğu belirtilmektedir. (6, 

15, 19,23,1 O, 16). Morrey ve Wiedeman aşırı 

ekuinus pozisyonunda yapılan artrodez son

rası ağrı oranının arttığını bildirmişlerdir 

(1, 16). Koronal planda, va rus ya da va lg us 

pozisyonunda yapılan artrodez nötral pozis

yondakine göre daha fazla ağrıya yol aç

maktadır (18,9, 23,1 ). Seraton 7 dereceden 

fazla varusta yapılan artrodez sonrası late

ral metatarsalji oluşma riskinin arttığını ve 

valgus malpozisyonunun varus malpozisyo

nuna göre daha iyi benimsendiği bildirmek

tedir (6,9). Biz serimizde, ekuinus pozisyo

nunun bayanlarda ortalama 5 derecede, 

erkeklerde 1 derecede ve koronal planda 

ortalama 1 derece valgusta artrodezin ger

çekleştiğini belirledik. 

Ayak bileği artrodezi subtalar ve mid

tarsal ekiemierde anormal kuvvetler oluşma

sına neden olur ve bir çok çalışmada bu ek

lemlerin azalan ve ağrılı hareketlerinin 

oluştuğu belirlenmiştir (7, 11,1 O, 1, 16). Bizim 

serimizdeki 4 hastada orta derecede subta

lar ağrı oluştuğu belirlendi, ancak bu hasta

ların günlük aktivitelerini etkilememekteydi. 

Midtarsal eklem hareket genişliği değişik se

rilerde ortalama 13-18 derece arasında bil

dirilmekte iken (21 ,7, 19) bu bizim serimizde 

19 derece olarak bulundu. 

Ameliyat sonrası infeksiyon oranı de

ğişik serilede %23'1ere varan oranda bildiril

miştir (18, 11 ,23, 14,1, 16). Bizim serimizde 

ise 24 hastanın 1 inde yüzeyel infeksiyon 

bulguları saptadı k (%4.1 ). 

Solid füzyonun tam olarak gerçekleş

mesinde rijit fiksasyon, iyi bir kompresyon 

ve kemik yüzeylerinin uyumu çok önemlidir 

(22,24,2). Biz; çapraz 2 AO spongioz vidası 

kullanarak uyguladığımız artrodez tekniğinin, 

uygulama kolaylığı, solid füzyon oranını artır

ması, kısa sürede harekete izin vermesi ne

deniyle, ayak bileğinin değişik nedenlerle 

oluşmuş dejeneratif bozukluklarında diğer 

artrodez yöntemlerine tercih edilecek alter

natif bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM -IX 
KlSlM -8 

DENNYSON-FU VE GRICE-GREEN 
EKSTRAARTiKÜLER SUBTALAR ARTRODEZLERiNiN 

KARŞILAŞTIRILMASI 

Nuri ÇÖL(*), Gazi ZOR ER(*), Barbaros BU LAM(***), Mahmut KARLI(**) 

1988-1995 yılları arasınnda SSK is

tanbul Hastanesi, 1. Ortopedi ve Travmato

loji Kliniğinde, 13 subtalar ekstraartiküler 

artrodez yapıldı. 6-1 O yaş arasında, ayağın 

arka bölümünde valgus deformitesi olan 

ambulatuar hastalar seçildi. Bunlardan 8 ine 

Grice-Green, 5 Dennyson-Fulford yöntemiy

le artrodez gerçekleştirildi. Bu iki yöntem bir

birleriylekarşılaştırıldı. 

Subtalar ekstraartiküler artrodez ya

pılan 13 hasta, klinik ve radyolojik olarak 

gözden geçirildi. 

Ameliyat sırasında ortalama yaş 6,3 

idi. Ortalama takip süresi 3,72 yıldı. incele

meler sonucunda, Denyyson Fulford yönte

mi ile %80 iyi ve %20 kötü sonuç elde ettik. 

Bu yöntemle yapılan artrodezlerde psödo

artroz gözlenmedi. 2 hastada vida sklerozu 

vardı. Hiç bir olguda vida kırılmadı. Grice

Green yöntemi ile %62 iyi, %12 orta ve %26 

kötü sonuç vardı. 1 hastada pseduoartroz 

gelişti. 

Sonuç olarak, internal tespit materya

li olarak vida kullanıldığında greft stabilitesi

nin daha iyi sağlandığına ve korreksiyonun 

daha iyi sağlanıp sürdürüldüğüne karar ver

dik. Vida önemli bir kamplikasyon oluştur

muyordu. 

Giriş 

Ekstraartiküler subtalar artrodez ilk 

olarak poliomyelitli hastalarda, ayağın arka 

bölümünün valgus deformitesini düzeltmek 

amacıyla kullanılmıştır. Daha sonraları endi

kasyon genişletirilerek CP, myelomeningo

sel, kongenital vertikal talus ve iatrojenik de

formitelere bağlı, ayağın arka bölüm 

valgusunu düzeltmek için de kullanılamya 

başlanmıştır. Çünkü teknik kolaydır, morbiti

de azdır ve ayağın büyüme potansiyeli koru

nur. Ancak gelişebilecek komplikasyonlar 

açısından idiopatik pes planusta kullanılması 

önerilmemektedir. [Bacardi ve ark. (1 )]. 

(*) S. S .K. Istanbul Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam 

(**) S.S.K. Istanbul Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 

(***) S. S .K. Istanbul Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinği Asistam 
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Ekstraartiküler subtalar artrodez ya

pılması için ağrı primer endikasyondur. Bir 

başka endikasyon da valgus deformitesinin 

progresif olması ve hastanın ortezle yürüye

mez hale gelmesidir. Ameliyat öncesi de

ğerlendirme çok önemlidir. Ayak bileği insta

bilitesi ve ayak bileğinin valgus deformitesi 

önceden tanımazsa komplikasyonlar art

maktadır (McCall ve ark. V). 

Kliniğimizde 1988-1995 yılları arasın

da, Grice-Green ve Dennyson-Fulford yön

temiyle toplam 13 hastada subtalar ekstra

artiküler artrodez yapılmıştır. Bu çalışmanın 

amacı her iki yöntemi, greft, internal tespit 

ve komplikasyonlar açısından karşılaştırarak 

deneyimlerimizi aktarmaktır. 

Materyal ve Metod 

1988-1995 yılları arasında 13 ambu

latuar hastaya ekstraartiküler subtalar artro

dez gerçekleştirildi. Bunlardan 8'ine Grice

Green, 5'ine Dennyson-Fulford yöntemi uy

gulandı. 

Dennyson-Fulford ameliyatı yapılan 

4 kız 1 erkek hastanın ortalama yaşı 5.1 (en 

küçük 4 en büyük 9 ) ve Grice-Green ameli

yatı yapılan 5 erkek 3 kızın ortalama yaşları 

7.1 idi (en küçük 4 ve en büyük 10) ortala

ma takip süresi 3.72 yıldı (En az 6 ay en çok 

?yıl). 

Grice-Green ameliyatlarının 6'sında 

kortikospongioz iliak kanat grefti, 24sinde ti

bial kortiko-spongioz greft kullanıldı. internal 

tespit materyali kullanılmadı. Dennyson-
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Fulford ameliyatlarında iliak kanattan alınan 

spongioz greft ve strüktürel destek olarak 

AO kortikal vidaları kullanıldı. 

Grice-Green ameliyatından sonra 12 

hafta uzun bacak alçısı ve 6 hafta yürüme 

alçısı, Dennyson-Fulford ameliyatından 

sonra 8 hafta, uzun bacak alçısı ve 6 hafta 

yürüme alçısı hastalara uygulandı. 

Değerlendirmede, hastalar ile konu

şuldu. Basarak LAT, AP ve oblik grafiler çe

kildi. Tolokalkaneoal açılar ölçüldü. Ağrı, yü

rümede kolaylaşma, psödoartroz, komşu 

eklem artrozu, subtalar eklem aralığında da

ralma, vida ile kalkaneal korteks penetras

yonu ve vida sklerozu değerlendirildi. 

Sonuçlar iyi, orta ve kötü olarak de

ğerlendirildi. Aktiviteyi sınırlamayan belirti ve 

bulgu olmıyan bir ayak iyi olarak değerlendi

rildi. Ayağın arka kısmının 5-1 oo residüel val

gusu ve veya ağrısız psödoartroz orta sonuç 

olarak değerlendirildi. Belirgin ayağın arka 

kısım valgusu, ağrılı psödoartoz ya da 

komşu ekiemierin ağrılı artozu kötü sonuç 

olarak değerlendirildi. 

Sonuçlar 

Sınıflamaya göre Grice-Green ameli

yatı yapılan %62 (5) hastada iyi %12 (1) 

hastada orta ve %26 (2) hastada kötü sonuç 

verdi. Dennyson-Fulford yapılan grupta %80 

(4) iyi ve %20 kötü (1) sonuç vardı. 



Tüm hastalarda yaş, tanı ve ameliyat 

zamanı arasında bir ilişki kurulamadı. 

Orta sonuç olarak değerlendirdiğimiz 

Grice Green yapılan hastamızda, 6 yıllık 

takip sonucuda ağrısız psödoartroz ve 12° 

topuk valgusu vardı. Bu hastanın ameliyat 

öncesi lateral tolokalkaneal açısı 52° iken 

ameliyat 36°'ye düşmüş ve 6 yılın sonunda 

15°'lik kayıp olmuştur. Kötü sonuçlu Grice

Green ameliyatlarından birinde ise tibiotalar 

ve talonaviküler artroz, overkoreksiyona 

bağlı 5° topuk varusu vardı. Bir diğer kötü 

sonuçlu hastada ise tibiotalar ankiloz, tolo

noviküler artroz subtalar eklem aralığında 

daralma ve kalkaneusta defomite vardı. 

D. Fulford girişimi yapılan ve kötü 

sonuç olarak değerlendirdiğimiz 1 olguda 

ise ağrılı psödoartroz, yetersiz korreksiyon 

belirgin vida sklerozu vardı. 

Yüzeyel ya da derin infeksiyana rast

lanmadı. D. Fulford yapılan 4 hastada sub

talar eklemin posteriorunda daralma dışında 

komşu eklemlerle ilgili patolojik değişiklik iz

lenmedi. 

Tartışma 

Grice-Green yöntemi ile ilgili daha 

önce bir çok kamplikasyon bildirilmişti. Bun

lar kortikal greftin kırılması ya da kayması 

sonucu kaynamama, varusta kaynama ve 

koreksiyanda kayıp-kaynama gecikmesi so

nucu immobilizasyon süresinde artış, donör 

bölge morbitidesi ve komşu ekiemierde art

rezdur (4,5,6). 

Bu sorunların üstesinden gelmek için 

bir çok modifikasyon denenmiş, Brown 

1968'de fibüler greft kullanmış ancak psödo

artroz oranı azalmadığı gibi bir çok olgusun

da ayak bileği valgus deformitesi gelişmiştir. 

Openheim internal tespit materyali olarak K 

teli kullanmış, ancak tel dibi infekisyonu ne

deniyle bu modifikasyonu terk etmişlerdir 

{2). 

ilk olarak, vida ile tespit ve otojen 

spongioz kemik grefti 1976 yılında Denn

yson ve Fulford tarafından bildirilmiştir. Böy

lece düzeltme ameliyat yaparken değerlen

dirilmeye başlanmış. Kaynama 

gerçekleşene dek korrekisyonda kayıp ol

mamış ve spongioz greft kaynamayı hızlan

dırmıştır. Böylelikle komplikasyonrlar azal

mıştır. 

Şimdilerde ise Partio ve ark. (7) tes

pit materyali olarak absarbe olan self

reinforced poly L-lactid vidayı standart AO 

vidası ile karşılaştırmışlar ve daha iyi sonuç

lar elde etmişlerdir. 

Biz de olgularımızda Grice-Green 

ameliyatı ile ilgili komplikasyonların metalik 

internal fiksasyon ve otojen spongioz greft 

ile yenilebileceğini gördük. Ancak D. Fulford 

yöntemi ile de vida komplikasyonlarının ola

bileceği dikkatimizi çekti. Kalkaneal kortek

sin 1 cm'in üzerinde penetrasyonunun ağrılı 

olacağı bildiriliyordu (N. Hadley ve ark.) Biz 

olgularımızda 1 cm'in üzerinde penetrasyon

la karşılaşmadık. Ayrıca vida kullanmanın bir 

başka üstünlüğü olan ameliyatta düzeltme

nin değerlendirilebilirliğinden mutlaka yarar-
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lanılması kanaatindeyiz. Böylece az ya da 

çok düzeltmeden kaçınılabilir. Spongioz 

greft ile de kaynama daha çabuk ve daha 

çok vakada olmaktadır. 
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KlSlM- 9 

POLiOMYELiT'TE AY AK VE BiLEGi ÇEVRESiNDE YAPI-
LAN TENDON TRANSFERLERi: 10 YILLIK 

iZLEM SONUÇLARI 

Kemalettin ARDIÇOGLU(*), Ümit ŞiMŞEK(**), Burhan TANELi(***), 

Cem ADABAG(***) 

Poliomyelit, çoğunlukla çocukluk ça

ğında, nadiren erişkinde görülen, solunum 

ve gastrointestinal sistemleri tutup, hemato

jen yolla santral sinir sistemini geçen nörot

rop bir virüs tarafından oluşturulan asimetrik 

flask bir paralizi ile karakterize bir hastalık 

şeklidir (2,6, 1 O, 11 ). 

Poliomyelit sonucu kaslarda oluşan 

kuvvetsizlik, ekiemierde görülen stabilite bo

zukluğu ve normal yürüyüşün kaybolması, 

hastayı dış destek kullanmaya zorunlu kıl

maktadır. Bu gibi hastalarda hiç olmazsa 

normal fizyolojik ihtiyaçlarını karşılayabile

cek bir hareket yeteneği kazandırmak, 

bunun da ötesinde bunları üretici duruma 

getirmek gerekiyor. işte bu nedenlerdendir 

ki zayıflamış ve felçli olmuş kasları takviye 

etmek (destek olmak) için tendon transferi 

yapılır. 

(*) SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Şefi 

Tendon transferi ameliyatlarında 

azami başarı elde etmek, olguların doğru se

çilmesine, tam olarak yapılmış kas testinin 

sonucuna bağlıdır. iyi bir endikasyon ise, 

her olgularının ayrı ayrı geniş bir şekilde 

analiz edilmesi, yapılacak değerlendirmeye 

göre kazanılacak ve kaybedilecek özellikle

rin önceden bilinmesi ile mümkündür 

(2,3,6). 

Materyal ve Metod 

Bu çalışmada SSK Ankara Hastanesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniklerinde 1983 

ve 1987 yılları arasında poliomyelit sekeli 

sebebiyle tendon transferi yapılan 43 hasta

dan, son kontrole gelen 25 hastanın 28 

ayağı değerlendirildi. Hastalarımızdan 11 'i 

kız, 14'ü erkekti. Ameliyat tarihlerinde ortala

ma yaş 12 idi. (7-18) Ortalama takip süremiz 

10 yıldır (8-12 yıl). 

(**) SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Uzmam 

(***) SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Asistam 
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Tablo 2. Felçli kaslarm taratlara göre dağ1l1m1 

Felçli adele Sağ Sol Top 

· Tibialis anterior 11 8 19 

Tibialis posterior - - -

Peroneus Jongus 4 2 6 

Ekstansör dig. lon. - - -

Gastroknemius-soleus 1 2 3 

Toplam 16 12 28 

Tablo 3 . Transfer edilen tendonların tarafiara 

göredağılımı: 

Transfer edilen Sağ Sol Top 
Tendon 

Peroneuslongusun 

antericra transferi 10 8 18 

Peroneuslongusun 

kalkaneusa transferi 1 2 3 

Tibialis posteriorun 
antericra transferi 1 - 1 

Tibilis anteriorun laterale 
transferi 4 2 6 

Toplam 16 12 28 

Bu arada tendon transferi ile birlikte 

12 hastaya aşiloplasti, 5 hastaya peroneus 

longusun anteriara transferi anında ekstan

sör hallusis longusun 1. metatars başına 

transferi (Jones ameliyatı) yapıldı. 3 hastaya 

tendon transferi öncesi kemik girişimi, 1 

hastaya ekstraartiküler subtalar artrodez 

(Grice-Green) yapıldı. 
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Tendon transferi Green tarafından 

açıklanan ilkeye uygun olarak yapıldı (4). 

Ameliyattan önce hastalarımıza dikkatli bir 

şekilde kas testleri yapıldı ve önceden teda

vi planı yapılıp bu plan dahilinde tedaviye 

başlandı. 

Kas gücünü ölçmede elle muayene 

(manuel) yöntem kullanıldı ve şu şekilde de

ğerlendirme yapıldı (4, 1 0). 

O : Hiçbir kontraksiyon yok 

1 : Kontraksiyon mevcut. 

2 : Yerçekimsiz hareket mevcut. 

3 : Yerçekimine karşı hareket mev

cut. 

4 : Yerçekimine ve hafif dirence ha

reket mevcut. 

5 : Güçlü dirence karşı hareket 

mevcut. 

Transfer edilen tendonun orijinal kuv~ 

vetinden bir derece kaybettiğinden dolayı, 

tendonun en az dört, tercihan beş kuvvetin

de olmasına özen gösterildi. 

Bütün ameliyatlar, genel anestezi ile 

turnike eşliğinde yapıldı. Cerrahi boyunca 

tendon transferinin genel ilkelerine uyuldu. 

Bütün olgularda tendonlar derin fasia altın

dan geçirildi ve orijinal yönlerine uygun bir 

yön takip etmesi sağlandı. 

Cerrahi teknik olarak, tendonlar mini

mal olarak travmazite edildi, kasın vasküler 

ve nöral yapısının bozulmamasına özen gös-



terildi. Transfer anında tendon ıslak gaz ile 

korundu. 

Tendon yeni yerinde kemiğin içinden 

geçirildi ve pull out tekniği ile tespit edildi. 

Pull out tespit, tendonun insersiyosunda 

arzu edilen gerginlikte tespitine olanak sağ

lıyor. Pull out tespit genellikle 6 hafta korun

du. 

Transferi takiben 6 hafta süre ile diz 

altı alçı uygulandı ve bu süre sonunda alçı 

Kas gücü ölçümü, yürüyüş şekli ve 

hastanın memnuniyet derecesine göre yapı

lan değerlendirmede hastaların büyük ço

ğunluğunda sonuçların olumlu olduğu göz

lendi. Bir ayakta kötü sonuç (%3.5), üç 

ayakta orta sonuç (%10.7), 24 ayakta iyi 

sonuç (%85.8) elde edildi. Kas kuvveti 3 ve 

4 puan olanlar birlikte alındı). 

çıkartılıp pull out ipek sütürler alındı. Alçı çı- Tablo 4. Tendon transferinde tedavi sonuç/an: 

karılmasını takiben, sadece geceleri kullan

mak üzere splint uygulandı ve aktif egzer

sizlere fizyoterepasit kontrolunde hemen 

başlandı ve gerektiği kadar devam edildi. 

Daha sonra egzersizler hasta ailesinin gö

zetimi altında sürdürüldü. Hasta normal yü

rümeye başlandığında transfer uygun yürüt

me cihazı ile korunmaya çalışıldı. 

Sonuç 

Ameliyat sonrası izleme sonucunda 

edindiğimiz sonuçları üç grupta toplayabili

riz: 

1. Tendon yeni transfer yerinde 

fonksiyon ve güç bakımından ye

terli ise, yani 4 kuvvetinde ise 

çok iyi, 

2. Fonksiyon bakımından yeterli, 

fakat güç bakımından yeterli de

ğilse, yani 3 kuvvetinde ise iyi, 

3. Fonksiyon ve güç bakımından 

yeterli değilse, yani 2 veya 1 kuv

vetinde ise kötü sonuç olarak de

ğerlendirilir. 

Transfer cdikıı tendon 

Pcroncus longusun 

antcıiora transferi 

Pcroneus Jong:usun 

kalkaneusa transferi 

Tihialis posteriorun 

anteıiora transferi 

Tibialis anteriorun 

Jatcralc tnınsferi 

Toplam 

Tartışma 

Iyi Orta Kötü Toplam 

16 18 

2-1('/cR5.8) 3('if 10.7) l(IH5) 28 

Poliomyelit çocukluk çağlarında geçi

rilmiş bir infeksiyon hastalığı olmasına rağ

men, bıraktığı sekel ile kişinin tüm hayatı bo

yunca sosyal ve psikolojik sorunlarla karşı 

karşıya kalmasına neden olmaktadır. Tedavi 

bir plan dahilinde yapılmalı, amaç ise kişinin 

başkalarının yardım ve desteğine gereksi

nim duymadan kendi kendine yeterli hale 

getirilmesi olmalıdır (2, 10, 12). 

Ameliyat tercihen 6 yaşına kadar ge

ciktirilmelidir. Kemik stabilizasyon ile bera-
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ber tendon transferi de yapılacaksa önce 

kemik ameliyatı yapılmalıdır (5,14). Kemik 

deformitesini stabilize etmek için operasyon 

planlanırken, hastanın kemik maturasyon 

yaşı dikkate alınmalıdır (13). 

Peabody, yapmış olduğu 300 tendon 

transferinden 215 olguyu analiz etmiş ve 

%90 kuvvetli fonksiyonun olduğunu sapta

mıştır(9). 

Marnn'a göre tendon transferi yapıi

cak hastalarda EMG yapılması gerekmekte

dir. Ancak her hasta için geçerli bir kriter de

ğildir (7). 

Reidy, Brodic, Barr ayak ve ayak bi

leğinde 125 tendon transferi yapmış ve ol

guların 1/3'ünde iyi sonuçlar elde etmişlerdir 

(1 '15). 

Hatt ve Cole'a göre tendon transfer

lerinde kasların belirli bir yere nakli söz ko

nusu değildir. Hastanın durumuna göre 

uygun yere transfer edilmelidir. 

Barr hastaların 3 hafta sonra alçısını 

çıkararak rehabilitasyon programına almış 

ve 6 ay süre ile kısa yürüme cihazı vermiştir. 

Biz hastalarımız 6 hafta kısa bacak alçısında 

tutup, 6 hafta kısa yüreme cihazı ile destek

ledik. Hastalarımızın pasif egzersiz yapa

caklarına inanmadığımızdan tespit süresini 

6 hafta yaptık ve sonuçların bizi destekledi

ğini gördük. 

Ayak ve ayak bileğine yapılan ten

don transferinde olguların seçilmesi ve tek

nik hususundaki kriteriere ilaveten sonuca 
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etki eden bir faktör vardır ki reedükasyon

dur. Reedükasyon hastaya ve aileye iyice 

aniatılmalı ve ameliyattan sonra en az 3-6 

ay devam edilmelidir. 

Kaynaklar 

1. Barr JS: Transference of posterior ti

bial tendon for pralytic talipes equinovarus. Perso

le communication. July and October 1954. 

2. Campbell's Operative Orthopaedics. 

Volume ll, p 1148. The Mos by Company, London 

1980. 

3. CM Co/lister, Evarts MD: Surgery or 

the musku/oskeletal systems. Churchill Lingstone, 

London 1980. 

4. Green WT: Tendon transplantation in 

rehabilitation JAMA 163: 1235, 1957. 

5. Grice DS: An extraartikü/er artrodesis 

of the subastragal joint for correction of paralytic 

fiat feet in children. J. Bone and Joint Surg 34-a, 

9271952. 

6. Ingram AJ: Anterior poliompye/its. 

Campbell's Operative Orthopaedics. Vol ll the 

Mosbay Company. St. Louis. 1971 

7. Mann RA: Tendon transters and 

e/ectromyograph. C/in Orthop. 85:64, 1972. 

8. Mestikawy M, Zeter FG. Tendon 

transters for poliomyelitis of the lower limb in Gui

nean Childem. C/in Orthop. 75. 188, 1971. 

9. Peabody GW: Tendon transposition 

in the para/ytic foot in AAOS lnstructional Course 

Lectures. Vol 6 Ann Arbor 1949 JW Edwars. 

10. Tachdwian MO: The Child's foot. 

WB Saunders Company, Philedelphia, 1985 



11. Turek SL: Orthopaedics principles 

and their application. 3. Edition, 1977 

12. Turner JW, Cooper RR: Posterior 

transpasifian of tibialis anterior through the inte

rosseös rnernbrane. C/in Orthop. 79:71-5, 1971. 

13. Wilbur GW: Tendon transfer about 

the foot, ankle, and hip in the paralysed lower ext

remity. J Bone and Joint Surg 47-A, 1965. 

14. Jones BSA: Method of posterior 

bone black paralytic drop foot in children. S Afr 

med 44: 1139, 1970. 

15. Reidy JA. Broderick TF JR and Barr 

JS: Tendon transplantations in the lower extre

mity, are wiew of results in poliomyelitis 1. Tendon 

transplantations about the footand an kle. J. Bone 

and Joint Surg 34-A: 900, 1952. 

585 



BÖLÜM -IX 
KlSlM -10 

HAllUX (HAllUKS) VAlGUS.UN DiSTAl OBliK OSTEOTOMi 
ilE CERRAHi TEDAViSi 

Erhan SESLi(*), Ha/it ÖZYALÇIN{*), Zeynel DiNEDURGA(*) 

Hallux Valgus cerrahisinde çok sayı- lardan biri ya da daha fazlasına sahiptir 

da yöntem tanımlanmıştır ve halen çok sayı- (1, 12). 

da yöntem uygulanmaktadır. Bu yöntemler Sunulan yöntem Wilson Oblik Osteo-
düzeltmeyi yumuşak doku gevşetmesi ve 

MTP eklemin düzeltilmesi veya metatars os

teotomisi (proksimal ya da distal) ile sağla

yanlar olarak sınıfiandı rı Iabiiir (1 ,2,5,8, 12). 

Daha çok kullanılan yöntem 1. metatars os

teotomisidir ve bununla birlikte MTP eklem 

kapsulorafisinin uygulandığı teknikler de 

vardır. MTP eklemin etkilenmediği ya da 

çok az etkilendiği olgularda eklemin korun

ması önemlidir (12). Sunulan teknik, ekiemi 

içeren cerrahi uygulanmadığından tercih 

edilmiştir. Distal metatars osteotomisi, Re

verdin, Mitchel, Wilson, Chevron gibi çok 

kullanılan birçok teknikte uygulanmaktadır, 

ancak çoğunda daha kompleks osteotomiler 

yapılmaktadır (1 ,4,8,9). Tekniklerin çoğu 

üsteotomide insta,bilite (atel ya da alçı ge

rektiren), 1. Metatarsın belirgin kısalması, 

teknik olarak kompleks osteotomi, laterali

zasyonun yetersiz kontrolü gibi dezavantaj-

tomisinin modifikasyonudur ve daha az kı

salma ile maksimum lateralizasyon sağlan

makla ve internal tespit ile pozisyon daha iyi 

korunmaktadır. Teknik, 1983 yılında Dr, ibra

him Turan ve Dr. Urban Lindgren tarafından , 

tanımlanmıştır(12). 

Materyal ve Metod 

1989-1994 yılları arasında EÜTF Or

topedi Kliniğinde 21 olgunun 24 ayağı ameli

yat edildi. Olguların yaşları 17-45 arasında 

(ortalama 30.8), Hallux Valgus açıları ortala

ma 27.3° (22-33°), ıntermetatarsal açıları or

talama 14.5° (12-1JO) ve metatarsus prımus 

varus acıları ortalama 20.5° (17 -23°) idi. 

Olgulara ameliyat sonrası 2. hafta 

KBAA uygulandı. 2. haftanın sonunda dikiş

leri alınıp yara iyileşmesini takiben hastala-

{*) Ege üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalt /zmir 
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rın topuğa veya ayağın lateral kenarına ba

sarak yürümelerine izin verildi. 6 hafta so

nunda, radyografi kontrolüyle parsiyel veya 

tüm yükle basmalarına izin verildi. Ameliyat 

tekniği ile ilgili ayrıntı tartışma bölümünde 

verildi. 

Sonuçlar 

Olgular 3 ay 4 yıl arasında değişen 

süreyle (ortalama 2,5 yıl) izlendiler. Ameliyat 

sonrası Hallux Valgus açıları ortalama 15.3° 

(12-19°), intermetatarsal açıları ortalama 

8.5° (7 -11 °), Metatarsus prim us varus açıları 

ortalama 13.2° (11-18°) idi. Olguların tam 

yükle basma ve tam fonksiyona dönüş süre

leri 8 haftayı geçmedi. Daha uzun süreli iz: 

lemde, medial bunionun (deformiteye se

konder olarak gelişmiş olan) küçüldüğü ve 

rahatsızlığının giderek azaldığı gözlendi. 

Bunnu getirdiği en önemli sonuç daha ko

laylıkla ayakkabı giyebilmeleriydi. 1. MTP 

eklemdeki ağrı da azaldı, bu da deformite

nin düzelmesi sonrası basının azalmasına 

bağlandı. Sonuç olarak ameliyatla Hallux 

Valgus açısı ve intermetatarsal Açı normal 

sınırlara indirildi. Yüzeyel ya da derin enfek

siyon ya da kaynamama gibi komplikasyon

lara rastlanmadı. 

Tartışma 

Turan ameliyatı için primer endikas

yon, hafif ya da orta dereceli Hallux Valgus 

deformitesi ve ağrı lı bunion (12). Tüm hasta

lara yüklenmede AP ayak radyografileri çe-

kildi ve deformite dereceleri belirlendi. (Hal

lux Valgus, lntermetatarsal ve Metatarsus 

Primus Varus açıları) 40 dereceye kadar de

formiteler tedavi edildi, ancak, en iyi sonuç

lar 30 derece civarında elde edildi. 1 MTP 

eklemin normal ya da normale yakın olması 

bu yöntemin seçiminde önemli etkenlerden 

biridir. Metatarsus Primus Varus açılarının 

yüksek olması başka bir teniknle proksimal 

metatars osteotomisi gerektirmektedir (1 ). 

Ameliyat sırasında otörlerin orjinal ya

yında söz ettikleri teknikteki hatalardan ve 

komplikasyonlardan dikkatle kaçınılmalıdır. 

Bunlar: (12) 

- Proksimalden osteotomi (Sonuç: 

Yetersiz düzeltme) 

- Fazla oblik osteotomi (Sonuç: Me

tatarsta gereksiz kısalma) 

- Proksimal parçanın sivri ucunun 

kesilmarnesi 

Teknik: Turnike altınnda, ekstansor 

hallusis longus tendonunun medial kenan 

boyunca MTP eklernden praksimale doğru 5 

cm'lik kesiyle girilip periosta kadar gidilir ve 

distalde eklem kapsülü yapışma yerine 

kadar periost sıyrılır ancak, eklem açılmaz. 

Metatars başında bir transvers hat belirlenip 

buna 30 derece açıyla osteotomi yapılır. 

Sonra d8istal fragman başpar9mağın itişi ile 

laterale itilir ve proksimal fragınanın ucunda 

kalan sivri çıkıntı kesilir. Rezeksiyendan 

sonra distal yine başparmakla kaydınlarak 

osteotomi hattına yaklaşık 45 derece açıyla 
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mini kortikal kampresyon vidası bikortikal 

olarak uygulanır (12). 

Yöntem, 1. MTP eklem artrotomisini 

içermediğinden, eklem sertlikleri ve septik 

artrit gibi rislsleri taşımamaktadır. Ancak, 

medialden laterale doğru konan mini korii

kal vidanın sonra çıkarılması küçük de olsa 

bir cerrahi girişim gerektirmektedir. (orjinal 

makalede otörler lokal anestezi ile çıkardık

larını söylüyorlar (12). 

Halluks Valgus cerrahi tedavi yön

temleri içinde yer alan çeşitli osteotomilerde 

genelikle ya eksternal fiksasyon (alçı-atel 

gibi), ya da minimal internal fiksasyon uygu

lanmaktadır (1 ,2,5,6,8,9, 11) Oysa bu yön

temdeki kampresyon vidası oldukça rijid bir 

fiksasyon sağlamakta bu da erken harekete 

izin vermektedir. Kesi medial buniona kadar 

uzanmadığından, oluşan skar dokusu ayak

kabı giymeye engel olmamakta ve daha 

kolay tolere edilmektedir. 
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SAGLIKLI ERK:EKLERDE KEMiK KiTLESiNDE YAŞ iLE OLUŞAN 
DEGiŞiKLiKLER VE RiSK FAKTÖRLERi 

A. ÖZGUNDÜZ(*}, A. BURSALJ(**), T. ÖKLÜ(*), G. ERKULA(*) 

Yaşlılıkla beraber osteoporoz ve 

komplikasyonların görülmesi de artmaktadır 

(1 ,4).:Bu hastalarda işgücü kaybı, kalıcı sa

katlıklar ve sık oı:anda ölüm görülmektedir 

(4,7}. .. :~)yrıca tedavi giderleri yüksek olmak

ta, ortqpedi ve rehabilitasyon kliniklerinde 

uzun siiıreli yatak işgaline neden olmaktadır. 

Osteoporozun ortaya çıkmadan en

gellenmesi yani korunması daha ucuz, 

kolay ve etkili bir yöntem dir. 

Osteoporoz daha çok kadınların so

runu gibi görünse de son yıllarda osteoporo

tik kırıklar erkeklerde de artış göstermektedir 

(1 ,9). SSK Okmeydanı Hastanesinde 1991-

1 993 yılları arasında kalça kırığı nedeni ile 

ameliyat edilen hastalar yıllık ameliyat sayı

mızın % 15'ini oluşturmakta olup, bunların 

%55'i kadın, %45'i erkek hastalardır. 

Bu nedenle, sağlıklı erkeklerde 

kemik mineral yoğunkluğu profilini ve bunu 

etkileyebilecek faktörleri incelemek amacı 

ile bir pilot çalışma yaptık. 

Materyal ve Yöntem 

Çalışma grubumuz: 20-29 yaş grubu

da 14,30-39 yaş grubuda 15, 40-49 yaş gru

bunda 14,50-59 yaş grubunda 13.60 yaş ve 

üstünde ise 17 kişi olmak üzere toplam 73 

seçilmiş erkekten oluşuyordu. Çalışma gru

bunu seçerken bu kişilerin fizik muayene ve 

biokimyasal incelemeler sonucu bir rahatsız

lığının olmamasına, geçirilmiş kırık öyküsü 

olmamasına ve kemik metabolizmasını etki

lediği bilinen ilaç kullanma öyküsü olmama

sına dikkat edildi. 

Gruptaki kişilerin boy ve ağırlıkları öl

çülerek Body Mass Index (BMI) değerleri 

kg/m2 formülünden hesaplandı. Sigara 

içme, alkol alma, kalsiyumdan zengin diyet

le beslenme ve fizik egzersiz alışkanlıkları 

öğrenildi. RIA tekniği ile serum testosteron, 

serbest testosteron, FSH, LH, F2 düzeyleri 

saptandı. Kemik mineral yoğunluğu (Bone 

Mineral Density-BMD) ölçümleri Dual 

Energy X-Ray Absorpsiometry (DEXA) tek

niği ile proksimal ternur ve L2-L4 vertebralar

dan yapıldı. 

(*) SSK Okmeydant Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji KI. Op. Dr. 

(**) SSK Okmeydanı Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji KI., Doç. Dr. 
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Elde edilen veriler kullanılarak BMD 

değerlerinin yaş, hormon düzeyleri, sigara 

içimi, alkol alımı, kalsiyumlu diyetle beslen

me ve egzersizle ilişkisi araştırıldı. Değerlen

dirmede bioistatistiksel testler kullanıldı. 

Bulgular ve Sonuçlar 

Toplam 73 erkekten ölçülen BMD 

değerleri Tablo l'de görülmektedir. 

En yüksek BMD değeri (Peak bone 

mass) tüm ölçüm yapılan bölgelerde 20-29 

yaş grubuda görülmekteydi. Bütün ölçüm 

bölgelerinde BMD değerleri yaş ile anlamlı 

olarak azalıyordu. Femur boynu, trekanter 

ve Ward's üçgeni BMD değerleri 30-39 yaş 

grubunda büyük oranlarda düşmeler göster

di. 40-60 yaşları arasında ise daha düşük ve 

sabit oranda düşmeler saptandı. 60 yaşın

dan sonra kemik kayıplarında hafif bir hız

lanma gözlendi. L2-L4 BMD değerleri ise 

yine 30-39 yaş grubundan başlayarak, 

ancak küçük ve sabit oranlarda azalma gös

termekteydi. 

Tablo 1 : Olgulanmtzm BMD değerleri (gr!crrf!) 

Yaş grubu BMD BMD 

Femur boynu Trokanter 

20-29 1.146±0.14 1.001±0.27 

30-39 0.906±0.15 0.770±0.12 

40-49 0.880±0.14 0.758±0.12 

50-59 0.829±0.15 0.789±0.12 

60+ 0.757±0.15 0.682±0.14 

590 

Serum Testosteron, serbest testoste

ron, FSH, LH, E2 düzeyleri ile BMD değerle

ri arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Çalışma grubunda sigara içme oranı 

%42,2 idi. Alkol kullanımı ise çok düşüktü. 

(%2, 7) Kalsiyumdan zengin diyetle besle

nenleri n oranı %46.5 ve düzenli egzersiz ya

panların oranı %60.4 olarak saptandı. 

istatistiksel çalışmalar sonucunda si

gara içimi ve kalsiyumdan zengin diyetle 

beslenmenin BMD değerlerini etkilemediğini 

gördük. Düzenli fizik egzersiz yapanlarla, 

yapmayanların vertebra BMD değerleri ara

sında fark bulunmadı. Ancak femur boynu 

ve tokanter BMD değerleri düzenli fizik eg

zersiz yapanlarda anlamlı olarak yüksek bu

lundu. 

Tartışma 

Özellikle gelişmiş ülkelerde yaşlı nü

fusun artması osteoporoz ve komplikasyon

ları için çalışmaların hızlanmasına neden oh 

muştur. Osteoporoz engellenebilir ya da 

geciktirilebilir bir hastalıktır. 

BMD BMD 

Ward's üçgeni L2-L4 

0.983±0.17 1.23±0.19 

0.744±0.16 1.070±0.15 

0.680±0.14 1.030±0.15 

0.629±0.14 0.960±0.23 

0.562±0.10 0.924±0.11 



Osteoporotil< hastalarda ufak travma

lar sonucu oluşan femur boyun ve trokante

rik kırıkların.morbidite ve mertalitesi yüksek

tir (7). Osteoporoz kemik kitlesinde azalma 

ile özellenen bir hastalıktır (4). Osteoporoz 

ris~i için en önemli belirleyiciler adelosarı ve 

genç erişkin yaşta. kazanılan kemik miktarı 

(peak bone mass) ve bunu izleyen kemik 

kayıplarıdır. Erişkin kemik kitlesi b~ük oran

da genetik faktörlere bağlıdır. Bunun yarıın

da beslenme. ve mekanik faktörler de rol 

oynar (8, 19,20). 

Peak; bone mass'in elde' edilme' za

manı (kemik kazanımının durması) ve mikta

rı ülkelere ve ırkiara göre değjşiknlikler gös

terir (1 O, 13, 15, 16). Bizim çalışmamızda 

peak bone mass değerine bütün ölçüm böl

gelerinde 20-29 yaş grubunda erişiidiğini 

gördük. Proksimal femur bölgesi BMD de

ğerlerinde 30-39; yaş grubunda büyük oran

da düşmeler gözledik. Benzer sonuçlar 

Çin'den de rapor edilmiştir, (22). 

Sonuçlarımızı isveç (10) ve Çin (22) 

toplumundan aynı yöntemle elde edilen so

nuçlarla karşılaştırdığımızda Türk erkekleri

nin peak bone mass değerine bu iki ülke er

kekleri ile aynı yaş grubunda eriştiğini, 

ancak bu değerin Çiniiterden yüksek. isveç

lilerden ise düşük olduğunu gördük. Bundan 

başka özellikle 30-39 yaş grubunda olmak 

üzere Türk erkeklerinin daha fazla kemik 

kaybettiklerini söyleyebiliriz. Elimizdeki veri

lerle bunu açıklamak ·zordur. Genetik, bes

lenme, egzersiz gibi faktörlere bağlı olabilir. 

Bu nedenle daha büyük örnek grublarında 

çalışmalar yapılması gerekmektedir. 

Gelişme döneminde kalsiyumun 

kemik üzerine yararlı etkisi vardır (8). Ancak 

erişkin kemik kitlesi üzerine etkisi tartışmalı

dır. Kalsiyumun kemik kitlesi üzerine yararlı 

olduğunu belirten çalışmalar (2, 11) olduğu 

gibi kemik kitlesini etkilemediğini bildiren ya

yınlar da vardır (14;18,21). Bu çalışmada 

kalsiyumdan zengin diyetle beslenme kemik 

kitlesini etkilemiyordu' 

Sigara ve alkolün osteoblastik fonksi

yonu bozarak kemik formasyonunu azalttığı 

ileri sürülmüştüP (6);. Ayrıca sigara ve alkol ün 

osteoporoz için risk faktörü olduğu bildiril

miştir (17). Ancak bizim çalışmamızda siga

ra ile BMD değerleri arasında ilişki saptan

madı. 

Yapılan olgu-kontrol çalışmalarında 

fizik aktivitenin kın k riskini azalttığı bildirilmiş

tir (5, 12,21). Ayrıca düzenli fizik egzersiz 

kemik kitlesini arttırmaktadır (3). Bizim so

nuçlarımıza göre düzenli fizik egzersiz ver

tebra kemik dansitelerini etkilemediği halde 

femur boyun ve trekanter BMD değerlerini 

koruyucu etki göstermektedir. 

Sonuç olarak; Ülkemizde pek yaygın 

olmayan süt içme alışkanlığının özellikle 

adolesan çağda yaygınlaştırılmasının kemik 

kazanımını arttırarak, düzenli yapılacak fizik 

egzersizinin de kemik kayıplarını azaltarak 

ileri yaşlardaki osteoporoz ve kırık riskini 

azaltacağı kanısındayız. 
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ORTOPEDi VE TRA VMATOLOJi'DE YENi BiR 
TANl-TEDAVi KODLAMA SiSTEMi 

Erhan COŞKUNOL(*), Oğuz ÖZDEMiR(*), A. Kadir BACAKOGLU(*), 

Hasan GÜMÜŞDAG(*) 

Günümüzde tüm klinik tıp bilimlerin

de olduğu gibi Ortopedi ve Travmatoloji'de 

de tedavinin verimliliğinde, ileriye dönük bi

limsel araştırmalarda ve sağlık istatisliklerin 

oluşturulmasında klinik arşiv sistemlerinin 

önemi büyüktür. 

Bilgisayarların günlük tıp hayatına 

girmesi bu konuda büyük bir aşama olmuş

tur. Ancak bilgisayar destekli arşiv düzen

lenmesinin temelini kapsamlı, aynı zamanda 

basit ve kolay öğrenilebilir bir kodlama siste

mi oluşturur. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı ola

rak Dünya Sağlık Örgütü'nün hastalıkların 

tanı ve tedaviye yönelik tıbbi, cerrahi girişim

lerin Uluslararası Temel Sınıflandırması'nı 

göz önüne alarak yeni bir tanı ve tedavi kod

lama sistemi oluşturduk. Bu kodlama siste

minde tanı'da anatomik yer, pato-morfoloji 

ve tedavi niteliği, tedavi'de ise benzer şekil

de anatomik yer, uygulanan tedavi yöntemi 

ve tedavi niteliği üç basarnakli numara ve 

harfedayalı olarak gruplandırılmıştır. 

Verilerin detaylı aynı zamanda pratik 

kedianmasını sağlayan bu sistem, diğer 

metne dayalı veya her hastalığın her anato

mik bölgede ayrı sayılandırılmasına dayalı 

kod sistemine göre yazılım, öğrenim ve 

doğru verilen daha kısa sürede işlem gör

mesi yönleri ile üstündür. Bu nedenle klinik 

uygulamada verilerin kolayca kayıt ve de

ğerlendirilmesinin yapılabildiği yeni ve fay

dalı bir sistem olduğu sonucuna vardır. 

Tanıtım 

Özellikle hasta yoğunluğunun çok ol

duğu kliniklerde arşiv sistemleri sorun oluş

turur. Her zaman bu konudaki sıkıntılar ya 

bir bilimsel çalışmanın ön aşaması olan veri 

tarama ya da ülkemizde önemi gittikçe artan 

adli olayların incelenmesinde karşımıza 

çıkar. Güvenli arşiv sistemlerinin bilgisayar 

destekli kurulması tıp alanında birçok kolay

lıklar sağlamıştır. Ancak bilgisayarların kağıt 

tasarrufundan öte biz doktorların daha fazla 

vakitlerini aldığını görüyoru Bu amaçla klini

ğimizde az zaman alacak aynı zamanda çok 

(*) Ege Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalt Bornova-Izmir 
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fonksiyonlu, detaylı arşiv sağlayacak bir bil

gisayar programı içerisinde tanı ve tedavi 

kodlama sistemini sunmak istiyoruz. 

Tıpta arşiv sistemlerinde ve tarama

nın önceliğini tanı ve tedaviler oluşturur. Bil

gisayar yazılımlarındaki gelişmeler tanı ve 

tedavi gibi belirleyici metinlerin özel bir kod 

sistemine ihtiyaç göstermeden sadece keli

me ve harf grupları ile hafızalanması, isten

diğinde gereken eşlemelerle listeler halinde 

çağrılabilmesini sağlayan özel veri tabanı 

yazılımlarını (programları) gündeme getiril

miştir. Bunun en iyi örneği Med-line sistem

lerinden tanıyoruz. Bizim burada düşündü

ğümüz kodlama sistemi olarak Medline'daki 

benzeri gibi bir indeks sistem oluşturma 

oldu. Yoksa birçok klinikte halen kullanılan 

kodlamayı düşünmedik. indeks sistem meti

ne dayalı bir arşivlerneye ek olarak hastala

rın tanılarını ve tedavilerini gruplandırarak 

veri tararnada ayrı bir kolaylık getirdi. Çünkü 

metin taramalarda farklı tanıların ve tedavi

lerin farklı şekillerde yazılabileceği, çeşitli 

harf ve kelime hatalarının olabileceğini bun

ların da istatiksel listelemelerde özellikle 

büyük hasta serilerinde sorunlar yarattığını 

gördük. Med-line'daki Key-Words benzeri ile 

bizde tanı ve tedavileri standart büyük grup

lar altında sınıflandırdık. Bu sınıflandırmanın 

akılda tutulumu açısından da diğer kodlama 

sistemiirinden üstün olmasıyla, bilgisayar 

sistemleri olmadan da arşiv sistemlerine 

katkıda bulunabileceğini düşünüyoruz. 

Bu anlamda ayrı bir yazılım yaratma

dan hazır veri tabanı programlarını gözden 
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geçirdik. Macintosh Apple bilgisayarlarında 

File Maker Pro 1.0 yazılımını kullanarak bu 

konuda Ortopedi ve Travmatoloji hastalarına 

kliniğimizin ihtiyacına uygun bir bilgisayarlı 

dosyalama oluşturduk. Tanı ve tedavi kodla

rımız dünya sağlık örgütünün son olarak bil

dirdiği tanı ve tedavide sınıflamasına uygun 

olarak ekteki gibi düzenlendi. 

Tanı ve tedavi kodları üç basamaktan 

oluşmaktadır. Ekte ayrıntısı incelenebileceği 

gibi ilk basamak her iki kodda da anatomik 

bölge olarak ayrılmıştır8. Anatomik bölgeler 

8 (sekiz) ayrı numara ile sınıflandırılmıştır. 

Kemik ve yumuşak dokular beraber ele alın

mıştır. Tanı kodunun ikinci basamağı ise bir 

harf ve iki numara ile düzenlendi. Harfler 

temel pato-morfoloji gruplarının baş harfleri 

olarak saçilmeye özen gösterildi. Buradaki 

numaralarda yine mümkün olduğunca az sı

nıfta tanıları toplayıcı alt grupları tanımlamak

tadır. Ekte bu metinler içinde ayrıntı olabile

cek bazı hastalıklar parentez içinde not 

edildi. Yine bu metinler içindeki bir çok kala~ 

tanı yer sıkıntısı nedeniyle yazılamadı. Tüm 

bunlar tedavinin ikinci basamağında da ben

zer şekilde düzenlendi. Burada da yine tera

pötik olay değişik gruplarda özetlendi. Tanı

nın üçüncü ve son basamağını kesin ve 

şüpheli tanı olaraksimge ile belirledik. Teda

vinin son basamağını ise ekte belirtilen deği

şik niteliklerin baş harfleri ile belirledik. 

Bu kod sistemi bu şekli ile birçok mo

difikasyona ve gelişmeye açıktır, bir çok ista

tistik çalışmasına imkan sağlamaktadır. 
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05. Kısaltma uzatma osteotomisi 

(segment transpotunda kortikotomi...) 

06. Kombine osteotomiler (varizas

yon, derotasyon, kısaltma) 

umatology, Orthop. Praxis 9/04 p: 595- 07. Kompleks ve diğer osteotomiler 

604 (çok yönlü osteotomiler, asetebulum ve pel

vis osteotomileri, tüm çatı op-Chiari, Tripple 

art., Salter ost., Eden Lange op ... ) 

EK-
TEDAVi KODLAMASI 

1. ANATOMi 

O. Multipl 

1. Omurga!Baş Boyun/Tharaks 

2. Omuz ekiemi ve çevresi (klavikula 

ve spakula)/ üst kol 

3. Dirseklön kol 

4. El bileği/el 

5. Pelvis 

6. Kalça eklemi/uyluk 

7. Diz eklemi/kruris 

8. Ayak bileği/ayak 

2. Terapötik olay 

K. Kemiğe yaptlan girişimler 

00. Kemik doku eksplorasyonu 

01. Kemik doku temizlik (drenaj, dril

leme, küretaj, sekestrotomi, debritman, ke

mikten yabancı cisim uzaklaştırma, antibio

tik zinciri yerleştirme veya çıknarma, 

diğerleri. .. ) 

08. Kemik rezeksiyanları (eksoztoz 

uzaklaştırımı, patelektomi, omurga cisim re

zeksiyonları .... ) 

09. Kombine lokal rezeksiyenlar 

(kemik ve beraberinde yumşak dokular) 

1 O. Kombine marginal rezeksiyon lar 

(kemik ve beraberinde yumuşak dokular) 

11. Kombine geniş rezeksiyenlar 

(kemik ve beraberinde yumuşak dokular) 

( ekstremite kurtarıcı ameliyatlar) 

12. Kemik transplanlı alma (spongioz 

ve/veya kortikospongioz greft alma ... ) 

13. Vaskularize kemik transplantı 

alma (Izole ve/veya kompozit yumuşak doku 

ile beraber serbest veya pedikülü kemik 

grefti alma ... ) 

14. Kemik-kıkırdak transplanlı alma 

(kompozit, non-, veya vaskularize ... ) 

15. Otojen kemik implantasyonu 

(spongioz ve/veya kortikospongioz ... ) 

16. Allojen kemik implantasyonu 

(spongioz ve/veya kortikospongioz ... ) 
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17. Vaskularize kemik implantasyo

nu (serbest veya pediküllü, kemik ile birlikte 

yumuşak dokuların birlikte implantasyonu ... ) 

18. Alloplastik kemik materyali imp

lantasoynu (sement, metalik veya seramik 

materyaller ... ) 

19. Kemiklerin ekstrameduller osteo

sentezi (açık veya kapalı repozisyon sonrası 

olsun veya olmasın her türlü plaklı, vidalı, 

serklaj, K-teli yardımlı veya kombine osteo

sentezler, ... ) 

20. intrameduller osteosontezler 

(açık veya kapalı repozisyon sonrası olsun 

veya olmasın). 

21. Eksternal fiksatör ile yapılan os

teosentezler (açık veya kapalı repozisyon 

sonrası olsun veya olmasın). 

22. Yöntemlerin ve materyellerin 

kombine kullanıldığı ve diğer osteosentezler 

(açık veya kapalı repozisyon sonrası olsun 

veya olmasın). 

23. Omurgada osteosentez 

02. Cerrahi eklem mobilizasyonu ve 

kontraktürlerin açılması 

03. Periartiküler kalsifikasyonların, 

eklem içi serbest cisimlerin uzaklaştırımı, 

eklem kistlerinin eksizyon ve ekstirpasyonu 

04. Eklem kıkırdağına yapılan girişim

ler (eksizyon, kıkırdak traşlama, subkondral 

drileme, osteokondral fragmanın yeniden 

tesbiti (refiksasyonu ... ) 

05. Menisküs, Iabrum ve eklem içi 

diskusları koruyucu girişimler (menisküs re

fiksasyonları, limbus ve bankart lazyonları

nın refiksasyonu, dlogreftleri, uhar diskus 

onarımları, ... ) 

06. Menisküs, Iabrum ve eklem içi 

diskusları çıkartıcı girişimler (diskektomiler, 

parsiyel-total menisektomiler ... ). 

07. Kapsülband, bağlara yönelik giri

şimler (ön ve arka çapraz bağ rekonstr., ko

loteral bağ tamiri, omuzun ön ve arka kap

süloplastileri, ayak bileği, el, el bileği ve 

24. Osteosentez materyallerinin parmaklarda, ve diğer ekiemierde bağ tamir-

uzaklaştın m ı 

25. Osteosentez materyallerinin re

vizyonu 

26. Epifizyodezler, apofizyodezler 

(geçici veya kalıcı. .. ) 

27. Diğer kemiğe yapılan girişimler 

(deperiostizasyon, faset denevasyonu, ke

mikte denervasyon, vbs .... ) 

leri, kapsül gevşetmeleri, retinaküler gevşet

meler, açık redüksiyon sonrası kapsülorafi

ler, tüm ligamentroplastiler, ... ) 

09. Eklem çevresi kombine rekons

truksiyonları (akromioplastik, rotator manşet 

rekonst., PEV cerrahisi, Hallux valgus cerra

hisi, ... ) 

1 O. Protez implantasyonu olmaksızın 

E. Ek/em girişimleri yapılan artroplastiler (rezeksiyon artroplasti-

00. Artotomi, artroskopi, tanısal leri, ... ) 

eklem girişimleri, eklem temizliği ve yıkama

sı 

01. Debritman, sinovektomi (parsi

yel, total...) 
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11. Artrodezler, spondilodezler (imp

lantlı veya implantsız, vertebra füzyonları 

antn. post., ... ) 



P. Endoprotetik ek/em ve kemik 

girişimleri 

00. Total endoprotez sementli 

01. Total endoprotez sementsiz 

02. Total endoprotez hibrid 

03. Parsiyel protezler sementli (uni

kompartmental diz protezleri, bipolar protez

ler dahil, ... ) 

04. Parsiyel protezler sementsiz (uni

kompartmental diz protezleri, bipolar protez

ler dahil...) 

05. Özel yapım protezler (semetli 

veya sementsiz ... ) 

06. Tüm protez revizyonları 

Y. Cilt cilt-alt1, fasia, kas tendon, 

fasia yumuşak doku girişimleri 

00. Cilt, cilt altına yapılan girişimler 

(primer dikişler, Z-plastiler, split thickness 

veya full thickness greftleme ve tüm rekons

truksiyonlar, ciltten kemiğe kadar olan böl

geden yabancı cisim çıkarma, fistül-sinüs 

eksizyonkları, abse drenajı, tırnak ve ilgili re

konst8ruksiyonlar, cilt ve cilt altı debritman

ları skor eksizyonları, ... ) 

01. Fasialara yapılan girişimler (fasi-

04. Damarları ilgilendiren girişimler 

05. Sinirleri ve meduller kanalı ilgilen

diren girişimler (Sinirlerin her türlü rekons

truksiyonu, periferik sinirlerin köklerin veya 

medulla spinalisin dekompresyonu CTS, 

UTS, Karp. Tunnel, Tarsal Tunnel, laminek

tomiler, faraminektomiler, ... ) 

06. Yumuşak dokularda birden fazla 

katı ilgilendiren rekonstruksiyonlar (El bilek 

kesileri, açık ve/veya damar sorunu olan kı

rıklarda yumuşak doku tedavisi, ... ) 

07. Pedikülü cilt, dit-altı, fasia, kas, 

tendon flepleri 

08. Serbest cilt, clit-altı, fasia, kas, 

tendon flepleri 

09. Diğer yumuşak doku girişimleri 

A. Amputasyonlar, rep/antasyon

lar, eksartikulasyonlar 

00. Major replantasyonlar 

01.1 Minör replantasyonlar (toe to 

thumb, ... ) 

02. Çoklu major veya minör replan

tasyonlar 

04. Major amputasyon, ekstartikulas

yon, rotasyonaplastiler (hemipelvektomi, ... ) 

otomiler, Tetik parmak ve De Quervain gev- 05. Minör amputasyon, eksartikulas-

şetmeleri. ... ) yon 

02. Tendon rekonstruksiyonları (Te

nolizler, tendon tamirleri, tenodezler, tenoto

miler tendon uzatma ve kısaltmalar, tendon 

transferleri, transpozisyonları ve reinsersi

yonları-lig patella, augmentasyonları, pro

tezleri, ... ) 

03. Kas rekonstruksiyonları (tamir ve 

dikişleri, uzatma ve kısaltmaları, refiksas

yonları, transpozisyonları, ... ) 

06. Arnputasyon güdük revizyonları 

D. Noninvasiv ve konservatif yak

laşimlar, küçük cerrahi girişimler, biopsi 

teknikler diğerleri 

00. Tüm immobilizasyon sağlayıcı 

eksternal tespitler (alçı, atel, brace, bandaj, 

ortez, ... ) 

01. Kapalı artrolizler (eklem manipu

lasyonları. .. ) 
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02. Protez tedavisi 

03. Kemik ve yumuşak dokuların in

sizyonel biopsisi 

04. Kemik ve yumuşak dokuların 

iğne biopsisi 

05. Eklem ponksiyonu, enjeksiyonu 

06. Tibbi tedavi ve ortopedik rehabili-

tasyon tedavisi 

07. Ortopedik ted; endikasyonu yok 

08. Sevk 

09. Tamamlanamamış tedavi (yarım 

kalmış operasyon, ... ) 

1 O. Diğerleri 

3. Tedavinin Niteliği 

O. Açık cerrahi 

A. Artroskopik girişim 

E. Enfekte girişim 

K. Konservatif yaklaşım 

1. ileri teknoloji (Mikrocerrahi teknik, 

laser ... ) 

M. Mutidisiplner tedavi (politravmalı 

hastaların tedavisi. .. ) 

lar 

R. Rekürrens veya rezidiv ameliyat-

Örnek: 

Temel Tedavi: 7/K04/0 

Yarı Tedavi: 8/K19/E 

TEDAVi KODLAMASI 

1.ANATOMi 

O. Multipl 

1. Omurga/Baş Boyun/Tharaks 

2. Omuz ekiemi ve çevresi (klavikula 

ve spakula)/ üst kol 
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3. Dirseklön kol 

4. El bileği/el 

5. Pelvis 

6. Kalça eklemi/uyluk 

7. Diz eklemi/kruris 

8. Ayak bileği/ayak 

2. Patoloji ve morfoloji 

T. Tüm travma ve yaralanmalar 

00. Kapalı cilt yaralanmaları, yüzeyel 

abrasyon ve kantüzyonklar 

01. Açık cilt yaralanmaları, cilt altı do

kusunun penetron yaralanmaları, hayvan 

ısınmaları 

02. Tüm izole kırıklar (basit k., yaş 

ağaç kırıkları, stabil pelvis kırıkları, ... ) 

03. Tüm izole çıkıklar (travmatik 

spondiolistezisler, simfisiz ayrılmaları, ... ) 

04. Kompleks kırıklar (kırıklı çıkıklar, 

birden fazla kemiğin kırıkları, proksimal veya 

distal eklem ilişkili kırıklar, epifiz ayrılmaları 

ve kırıkları, ... ) 

05. Komplikasyonlu kırıklar (nörolojik 

defisitli vertebra kırıkları, hemodinamik arıs

tabil çoklu pelvis kırıkları, tüm açık kırıklar, ... ) 

06. Eklem distorsiyonları, hemartroz, 

eklem yumuşak doku travmaları 

07. Eklem içi ve çevresi yapıların ya

ralanmaları (kıkırdak yüzleri travmaları, me

nisküs, labrum, bağ yaralanmaları, travmatik 

disk yaralanmaları, rotater kılıf yaralanmala

rı, biceps tendon yaralankmaları, ayak bileği 

sprainleri, ... ) 

08. izole damar yaralanması 

09. izole sinir, kök pleksus veya me

dulla yaralanması 



1 O. izole tendon ve kas yaralan mala-

rı 

11. Travmatik total, subtotal, tekli 

veya çoklu, amptasyonlar ezilme, crush ya

ralanma veya yüksek enerjili yaralanmalar, 

birden fazla katı ilgilendiren yaralanmalar 

(damar, sinir, tendon, el bilek kesileri, geniş 

doku kayıpları ... ) 

12. iç organ yaralanmaları (politrav-

malar, ... ) 

13. Tüm yabancı cisimler 

14. Yanıklar 

15. Diğer travmatik olaylar 

O. Yeni oluşumlar (tümör ve türoor 

benzeri lezyonlar) 

00. Benign kemik veya kıkırdak kö

kenli oluşum (pat. kırıklar dahil, fibröz displa

ziler, kemik kistleri, ... ) 

01. Malign kemik veya kıkırdak kö

kenli oluşum (pat. kırıklar dahil., ) 

02. Benign yumuşak doku tümörleri 

(cilt ve cilt-altı katların tümü) 

03. Malign yumuşak doku tümörleri 

00. Travmatik olmayan pleksus ve 

sinir köklerinin lezyonlan (plexus brakialis 

lezyonu, diskopatiler, yeni oluşumlarla veya 

spondilozis nedeniyle oluşan kök basılan, ... ) 

01. Fantom ağrıları, nörinomlara 

bağlı ağrılar (posttravmatik, ... ) 

02. Mononöropatiler (karpal tunnel 

s., kubital turnel s., meralgia porestetika

inguinal turnel s., tarsal tunnel s., kozaljiler, 

isole sinir lezyonlan travmatik olmayan, mor

ton nöraljileri, ... ) 

03. Polinöropatiler (herediter ve ido

patik polinöropatiler-Charoot Marie Tooth, 

Refsum hast., Polinöritler-poliomyelit, Guilla

in-Bare s., diğer alkol polinöropatileri, depo 

hastalıkianna bağlı p., ... ) 

04. infantil serebral palsi 

05. Hemi-, para-, tetroplejiler 

06. Diğerleri (nöraljiler, ... ) 

D. Doğumsal deformiteler kromo

zom anomalileri, nadir sendromlar 

00. Eklem çıkığı, tek taraflı (doğumsal 

patella luksasyonu, doğumsal spondiloliste-

(cilt ve cilt altı katların tümü). zis, ... ) 

04. Metastatik oluşum (kemik veya 01. Eklem çıkığı, çift taraflı 

yumuşak doku (pat. kırıklar dahil.-) 

05. Kemik ve kemik iliği kökenli siste

mik oluşumlar (multipl myelom, plazmasi

tom, lösemi, ... ) 

06. Natürü belli olmayan oluşum 

07. Tm. benzeri oluşumlar (ganglion, 

kist hidatik, granülomı'ar, ... ) 

08. Diğer tm. veya tm. benzeri olu-

şu m lar 

N. Sinir sistemini ilgilendiren has

taitk/ar 

02. Eklem subluksasyonu, tek taraflı 

(doğumsal spondilolizis, ... ) 

03. Eklem subluksasyonu, çift taraflı 

04. instabil ve displazik eklemler 

05. Kemik eklem ilişkili doğumsal aks 

ve rotasyon kusurlan (artmış femoral ante

torsion, skolyoz, tibial torsion internal veya 

eksternal, coxa vara, valga" hiperlordoz, 

kifoz, genu varum, valgum, rekurvatum, 

PEV ve tüm ayak deformiteleri, pektus cari

natus-ekskavatus, ... ) 
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07. Reduktion-ayrışma bozuklukları, 

eksik oluşumlar (ameli, fokomeli, hemimeli, 

clubhand, clefthand, fibula ve tibia aplazile

ri, spina bifida, patella eksikliği, ... ) 

08. Fazla oluşumlar (polidaktili, 

syndaktili, makrodaktili, başparmak tripha

langia servikal kosta ... ) 

09. Diğer hatalı oluşumlar (aksesuar 

kemikler, doğumsal psödöartrozlar, Made

lung deformitesi, Sprengel deformitesi, 

synostozlar ve dizostozlar, ... ) 

07. Osteokondrodisplaziler (akondro

genezi, akondrodisplazi, kondroektodermal 

displazi, osteogenezis imperfekta, enkond

romatozlar, metafiziyel-fibröz displaziler, do

ğumsal multipl eksoztoslar, ... ) 

08. Artrogpozis multipleks kongenita 

09. Tüm diğer deformiteler, send

romlar ve kromozom anomalileri (doğumsal 

tortikolis, ekstrofi vezika, ... ) 

A. Artropatiler 

00. Reaktif ve post-enfeksiyöz artrit

ler (Reiter hast., post-enterik artritler, sitilis 

sonrası artritler, aşılanma sonrası artritler, ... ) 

01. Seropositif kronik poliartritler 

02. Seranegatif kronik poliartritler ve 

sistem hastalıklarının artritleri (Crohn artri

ti, ... ) 

03. Juveni artritler (Ankilozan spondi-

lit, ... ) 

04. Gut, kristal ve diğer metabolik, 

nöropatik artritler artropatiler 

05. Primer osteoartrozlar 

06. Sekonder osteoartrozlar 
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07. Kıkırdak değişikliği yaratmayan 

tüm edinsel eklem deformasyonları ve deği

şiklikleri 

08. Tanımlı kıkırdak değişikliği olan 

edinsel eklem değişiklikleri (edinsel omurga 

eksen ve rotasyon deformiteleri, kifozlar, 

skolyozlar, hiperlordozlar, diğer spondilopa

tiler, spinal stenoz, ... ) 

09. Eklem içci yapıların dejenaratif 

lezyonları, eklem fareleri (dej. meniskopati, 

omurga diskopatileri yok, ... ). 

1 O. Dejenaratif eklem subluksasyon

ları, luksasyonları ve instabiliteleri (karpal 

instabilite, dej. spondiblizis, spondiolistezis, 

omurga instabiliteleri, patella luksasyonla

rı ... ) 

11. Eklem sertliği ve fonksiyonel ha

reket kısıtlığı 

12. Eklem ankilozu 

13. Sebebi bilinmeyen eklem ağrıları 

(tüm sırt ağrıları, lumbaljileri, servikal nöralii

ler dahil, ... ) 

14. Diğer eklem hastalıkları (çekiç 

parmak, haluks valgus, haluks rigidus ... ) 

S. Bağ dokusunun sistem hast., 

kas, yumuşak dokuların hast. 

00. Vaskülopatiler (vaskulitler PAN, 

Wegener, Kawasaki, vs. periferik arter 

yetm., varisler, ... 

01. SLE, Dematomyozit, Polimyozit, 

Sistemik Skleroz 

02. Diğer bağ dokusu hast. 

03. Myozit ve fibrozitler 

04. Kas kontraktürleri, spazmalar, 

kas zayıflıkları (tortikolis, ... ) 



05. Kasların kalsifikasyonu (myositis 

ossifikans, ... ) 

06. Kampartman sendromları, iske

mik kas infarkliarı (travmatik veya diğer ne

denli, ... ) 

07. Diğer miyopatiler, myalji ve fib

romyaljiler, panrukilitisler 

08. Sinavit ve tenosinovitler, tendini

lis calcera, impingment send. entesopatiler 

( epikondilitler, topu k dikeni, metatarsaljler, 

traktus iliotibialis send, biseps tendiniti, tüm 

Selalter hast., Köhler hast., Sever hast., 

Pertes hast., koka plana, psödokoksaljiler, 

hemoglinopatilere, Caisson hast. bağlı 

kemik nekrozları, tüm aseptik, avasküler 

nekrozlar, Calve hast. vertebra plana, ... ) 

06. Nörodistrofi, algodistrofi (Sudeck 

hast, ... ) 

07. izole kondromalaziler (eklem de

formitesi yok). 

08. Osteodistrofiler, diğer osteopati

ler (Nörofibromatozis, Van Recklinghau-

tendiniller ,spinal ensefalopatiler, sakroileit- sens., 

ler ... ) 09. Osteokondrozis dissekans 

09. Tendon kılıflarının hast. (trigger 

finger, DeQuervain hast., ... ) 

10. Tendon, sinovia ve kasların 

spantan rüptürü (rotatar manşet rüptürü, 

popliteal kist rüptürü, ekst. veya fleks ten

donların rüptürleri, ... ) 

11. Sursit ve bursopatiler (popliteal 

kistler, ... ) 

12. Fibromatozlar (Dupuytren hast., 

modüler fasilt, plantar fasilt, ... ) 

13. Diğerleri (Bazı sistemik hast DM., 

vb., .... ) 

C.Kondropati/er ve 

osteopatiler 

00. Osteoporozis (patolojik kırık 

olsun veya olmasın tüm osteoporozlar, ... ) 

01. Raşitis, osteomalasi 

02. Malunion 

03. Nonunion, psödoartroz 

04.1 Stress kırıkları 

05. Kemik nekrozları, osteokandroz

lar (apofizit, epifizit, osteokondrit, Kienböck 

hast., Freiberg hast., Blount hast., Osgood 

1 O. Diğer kı kırdak hast. (kondrolizler, 

Tietze send., pankondrit, ... ) 

11. Travmatik olmayan epifizyolizler 

D. Diğer kas, iskelet ve bağ doku

su hastaitk/an 

00. Diğer kas, iskelet ve bağ doku

sunnu deformiteleri (laminektomi sonrası 

kifoz, postlaminektomi sendromu, postope

ralif lordoz, ış ıniama sonrası gelişen kifoz ve 

skolyoz, implantlı implantsız tıbbi veya cerra

hi tedavi sonrası oluşan hastalıklar, ... ) 

01. Sicmekanik fonksiyonel boz., 

edinsel eksen ratasyon kusurları, ekstremile 

uzunluk farkları. 

02. Diğerleri 

E. Enfeksiyon, implant, ameliyat 

sonrası sorunlar, cilt cilt-a/tt sorunlan 

00. Cilt ve yumuşak doku enf., trofik 

ülserler, enfekte yara sorunları, dekübit ül

serleri (Eklem ve implant katılımı yok abseler 

fronkül, karbonküller, ... ) 

01. Tüm eklem enfeksiyonları (imp

lant katılımı yok). 
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02. Periostitler ve osteomyelitler (tbc 

dahil). 

03. Enfektif implant komplikasyonları 

04. Diğer implant komp. (implant 

yetm., implant kırıkları, ... ) 

05. Yara yeri ve yumuşak dokuların 

iyileşme sorunları (enf. yok.) 

06. Enfekte psödoartrozlar 

ö. Önceki tams1 veya önceki giri

şime göre olan patolojiler 

00. Eklem koruyucu ve stabil edici gi

rişim sonrası 
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01.Tüm protez girişimler sonrası 

02. Diğer eklem girişimleri sonrası 

03. Osteotomi, osteosentez, kemik 

plastileri, epfizyodezler, vb., sonrası 

04. Enfekte girişim ve komplikasyon 

cerrahisi sonrası 

05. ekstraartiküler girişim sonrası 

06. Diğer amelmiyatlar sonrası 

07. Noninvaziv tedavi sonrası 

3. Tanmm niteliği 

2. Olasıtanı 

*. Kesin tanı 

Örnek: 

Temel Tanı: 3!T041* 

Yan Tanılar: 6/DOO/* 

Sürekli Tanılar: 0/813/* 



BÖLÜM- X 

DKÇ .. PEATHES 
KlSlM -1 

KALÇA EKLEMi DiSPLAZiSi OLUŞTURULAN KÖPEKLERDE 
DiSPLAZiNiN TEDAViSi 

Ş. ÖNER ŞAVK(*), , Tansel ÜNSALDI(*), Cemal KURAL(*) Abdülkadir AKBAŞ(**) 

Doğuştan Kalça Ekiemi Displazisi 

(DKED) hafif bir kapsül gevşekliğinden 

ternur başının tam çıkık olmasına kadar 

değişen bir grup patolojiyi kapsar. Kalça 

ekieminde meydana gelen displazi kalça 

ekiemine gelen anormal biyomekanik 

kuvvetlerden dolayı eklemdeki kon

droosseöz yapının değişimine bağlı olarak 

ortaya çıkar. Bu patolojiler normal kalça 

ekiemi biyomekaniği sağlanarak gider

ilmezse, patolojik değişiklikler irreversibl olur 

(16). 

vardır(9). TRK histolojik olarak fiziyel ve epi

fiziyel kompleks bir kıkırdak yapıdır (2,9). 

Kliniğimizde yapılan deneysel bir çalışmada 

TRK'a uygulanan fiziyel distraksiyonun 

asetabular kapasiteyi arttırdığı gösterilmiştir 

(1 ). 

Gereç ve Yöntem 

Deneylerde kullanılmak üzere rast

gele olarak her iki cinsten 2 ile 4 aylık yak

laşık olarak 2-3 kg ağılığındaki "mongrel" 

köpekler seçildi. Ameliyat öncesi Ketamin, 

Xylazin hydrochlorid kambinasyonu ile 
DKED'si 18 ayın altında ternur anestezi sağlandı. 

başının asetabuluma redüksiyonu ile tedavi 

edilirken bu yaşın üzerinde meydana gelen 

olumsuz değişiklikler nedeniyle tek başına 

redüksiyon tedavi için yetersiz kalmaktadır. 

Bu nedenle 18 ayın üzerindeki DKED'Ii 

hastaların tedavisinde asetabulumun konu

munu değiştirmeye veya kapasitesini arttır

maya yönelik değişik pelvik osteotomi 

ameliyatları yapılmaktadır (8, 12). 

Asetabulum normal şeklini almasın

da triradiate kıkırdağın (TRK) önemli bir payı 

Çalışmada kullanılan eksternal fik

satör kliniğimiz tarafından tasarlanmış olup, 

özel bir firmaya yaptırıldı. Bu eksternal fik

satör ile kampresyon ve distraksiyon yaptır

mak mümkün idi. Çalışmamızdaki denekler 

2 gruba ayrılarak ameliyat edildiler. 1. grup 

denekierin sağ kalçaları cerrahi olarak dis

loke edildi. ileum ve iskiuma yerleştirilen 2 

şer adet K teli ile fiksatör tesbit edilip. 1. gün

den itibaren 0.5 mm'lik günlük fiziyel distrak

siyon uygulandı. 

(*) Cumhuriyet Üniversitesi Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Sivas 

(**) Adnan Menderes Üniversitesi Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Aydm 
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ll. gruptaki denekierin ise sağ 

kalçaları ameliyatla disloke edildi. 1 ay sonra 

radyolojik olarak asetabular displazi sap

tanan köpekler yeniden ameliyat edildi. 

Kalça eklemleri redükte edilip eksternal fik

satör yörleştirildi. ll. gruptaki deneklere 

ameliyatı takiben 15 gün süreyle alçıda 

bırakıldı. Bu grup denekierede 30 gün 

süreyle 0.5 mm'lik fiziyel distraksiyon yapıldı. 

Çalışma sonunda her iki grupdaki 

denekler öldürüldüler (sakrifiye) edildiler. 

Sakrifiye edilen denekierin pelvisleri 

çıkarıldı. Ameliyat edilmeyen kalçalar ise 

kontrol grup olarak değerlendirildi. Ameliyat 

yapılan ve kontrol kalçalar fonksiyonel 

makroskopik ve radyolojik olarak değer

lendirildi. Tüm sonuçlar Wilcoxon eşleştir

ilmiş iki örnek testi ile değerlendirildi (15). 

Bulgular 

Makroskopik olarak incelendiğinde 1. 

ve ll gruptaki denekierin ameliyatlı 

kalçalarının kitlesel olarak büyüdüğü sap

tandı. Her bir kemiğinsabit noktaları alınarak 

kumpasla ölçüldü. Ortalama olarak os iliu

mun genişlik, kalınlık ve uzunluk olarak 3 

mm arttığı saptandı. Os pubisteki artışlar 

genişlikte 2 mm kalınlıkta 4 mm idi. Uzunluk 

olarak 2 mm artış mevcuttu. Os iskium 

değerlerinde ise 2 mm'lik artış vardı. 

Her iki denek grubunda kontrol ve 

ameliyatlı kalçalar çıkarıldığında ilioiskial 

çap, iliopubik çap ve asetabular derinlik 

kumpasla ölçüldü. 

1. grup denekierde asetabular derin

likte ortalama 1.7 mm'lik derinlik azalışı 
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vardı. ilioiskial çapta ameliyatlı tarafta ortala

ma 0.9 mm'lik artış, iliopubik çapta ise 

ameliyatlı ve kontrol kalçalar arasında fark 

yoktu. Hacim ölçümlerinde ise ameliyatlı 

tarafta 0.1 cc azaldığı görüldü. 

ll. grup denekierde yapılan ölçüm

lerde elde edilen sonuçlarda asetabular 

derinlikte ameliyatlı tarafa ortalama olarak 

1.9 mm'lik artış saptandı. ilioiskial çapta 

ortalama 2.3 mm'lik artış vardı ayrıca iliopu

bik çapda 1.21 mm'lik artış vardı. Hacimde 

ise ortalama 0.11 cc'lik artış mevcuttu. 

Radyolojik olarak çekilen grafilerde 1. 

grup denekierin ameliyattan önce ve sonra 

ll. grup denekierin ameliyattan önce ve 

sonra ve 2. ameliyat öncesi ve otopsi öncesi 

pelvis ön arka grafilerinde asetabular açı, 

asetabular derinlik ve asetabulumun alt üst 

köşeleri arasındaki mesafe ölçüldü. 

1. grup denekierde asetabular açının 

ameliyati ı kalçalarda 1 oo kadar büyüdüğü 

saptandı. Asetabular derinlik ameliyatlı 

tarafta 1 mm kadar azalmıştı. Asetabulum alt 

üst kenan çevresindeki mesafe ameliyatlı 

tarafta 3 mm artmıştı. 

ll. grup denekierde 2. ameliyat önce

si displazi değerlendirildi. Asetabular açıda 

ameliyati ı tarafta ortalama 11 o lik artış sap

tandı. 2. ameliyat sonrası yapılan ölçümlerde 

ise asetabular açı ameliyatlı kalçada 1 mm'

lik artmış, asetabulum alt ve üst köşesi 

arasındaki mesafe ise ameliyatlı kalçada 2 

mm artmış olarak saptandı. 

Denekler fonksiyonel olarak değer

lendirildiğinde 1. grup denekierde abduksiyon 

kısıtlığı ve yürürken topallama belirgindi. ll 



grup denekierde 2. ameliyatı takiben 15 

günde alçıları çıkarıldıktan birkaç gün sonra 

normal ve rahat bir yürüme fonksiyonuna 

kavuştular Otopsi öncesi kalça hareketleri 

arasında kontrol ve ameliyatlı kalçalar 

arasında fark yoktu. 

Tartışma 

Kliniğimizde yaptığımız daha önceki 

bir çalışmada fiziyel distraksiyon (chondrodi

astazis) yaparak asetabular kapasitenin art

tınlabileceği gösterilmiştir (1 ). 

Asetabular displaziyi gidermek için 

değişik yöntemler önerilmektedir; Somerville 

ve Scott ternur başının uygun, konsantrik 

redüksiyonunu yeterli olduğunu söylemekte

dir (13). Salter ve Pembertan ise 1.5 yaştan 

sonra redüksiyon ile asetobuloplasti gerek

tiğini söylemektedirler (8, 11 ). Harris 4 yaşına 

kadar asetobuloplasti için beklenebileceğini 

söylerken Roth ile arkadaşlarıda 5 yaşına 

kadar beklenebileceğini bildirmiştir (6, 1 0). 

Chiari ve Kawamura'nın önerdiği asetabulu

mun deplasmanlı osteotomileri ve Shelf 

ameliyatları da asetabulum kapasitesini 

ternur başı basısından bağımsız olarak art

maktadır. Fakat bu asetobuloplastilerde kap

sül dejenerasyonu sonucunda eklemin bir 

kısmı fibröz kıkırdaktan oluşmakta ve erken 

dejeneratif osteoartrite yol açmaktadır 

(3,7,14). 

TRK'ın iç kısmındaki intersisyel 

büyüme asetabulumun genişliği ve yüksek

liğinin oluşmasın da ayrıca pelvis kemik

lerinin uzunlamasına büyümesini sağlar. 

Bunun yanında intersisyel büyüme, çevrede

ki apofizier büyüme ile birlikte asetabul um un 

derinliğinin oluşmasına katkıda bulunur (9). 

Asetabulum derinliğinin oluşmasında sferik 

femur başının basısı da gereklidir (9, 12). 

Gebstein ilioiskial kolun asetabulum 

gelişiminde daha etkin rol oynadığını ortaya 

koymuştur (5). Histolojik çalışmada da 

ilioiskial koldaki hücre kümelerinin daha 

uzun olarak saptandığı bildirilmiştir (12). 

bizde çalışmamızda fiziyel idistraksiyonu bu 

kola uyguladık. 

Ayrıca De bastiani yaptığı klinik çalış

malarda insanlarda günlük 2 kez 0.25 mm'lik 

gerilim hızıyla fiziyel plakta bozulma 

olmadan uzama yapabilmektedir (4). Bu 

nedenle çalışmamızda TRK' ya zarar ver

meyecek olan "no epiphyseolisiz" yöntemi ile 

fiziyel distraksiyon yaptık. 

Bu çalışmadan elde edilen sonuçlar 

femur başı redüksiyonu ile birlikte TRK'nın 

ilioiskial koluna uygulanan fiziyel distraksiy

onun asetabular displaziyi düzeltip, asetabu

lum kapasitesini arttırıcı rol oynadığını ortaya 

koymuştur. Fonksiyonel sonuçların da nor

mal kalçadakine benzer olması, denekierde 

nüks çıkık görülmemesi başka bir deyişle bu 

yöntemle cerrahi olarak kalça çıkığı ve 

asetabular displazi oluşturulan köpeklerin 

tedavilerinin başarıyla sağlandığını göster

mektedir. Bu çalışmanın sonuçları oldukça 

zor uygulanan, destrüktif osteotomi ameliyat

ları yerine bu yöntemin alternatif bir tedavi 

yöntemi olarak uygulanabileceğini gündeme 

getirmektedir. Ancak elde ettiğimiz sonuçlar 

cesaret vericidir. 
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TRK'a uygulanan fiziyel distraksiy

onun yeni bir tedavi yöntemi olarak klinikte 

uygulanması için erken olduğu düşün

cesindeyiz. 
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BÖLÜM -X 

KISIM-2 

DKÇ'DE PAVLiK BANDAJI UYGULAMALARIMIZ VE ERKEN 
SONUÇLARIMIZ 

B. TANELi{*}, B. ÖNALAN(*), S. YAZlCI(**), E. BOYSAN(***) 

o- 9 ay içindeki DKÇ'Ii olgularda kon

servatif tedavi yöntemleri arasında Pavlik 

bandajı ile tedavide önemli başarılar elde 

edilmiştir. Uygun endikasyanda ve dikkatli 

bir şekilde kullanıldığında kamplikasyon 

oranının çok azaldığını belirtmişlerdir (2,3, 

4,5,9,11,12,14, 18,19, 20, 23, 24, 26, 27, 

29). ilk kullanılmaya başlandığından 

günümüze dek birçok araştırmacı bu tedavi 

yönteminin kolay uygulanabilir bir yöntem 

olduğundan ancak iyi bilinmesinin gereklil

iğinden sözetmektedirler. Ayrıca yöntemin: 

çocuk büyüdükçe bandajın büyütülebilmesi, 

ailenin sosyal durumu ile pek ilgili olmaması, 

hastahane dışında kullanılabilirliği, dinamik 

bir splint olması ve güvenli sınırlar içinde 

redüksiyonun sağlanabilmesi ve korun

abilmesi birer avantaj olarak kabul edilmek

tedir (16,17,27,29). 

Gereç ve Yöntem 

SSK Dışkapı Hastanesi ll. Ortopedi 

Kliniğine Ocak 1993- Temmuz 1994 tarihleri 

arasında başvuran ve başvuru yaş ortala

ması 3 ay 25 gün (2-6 ay arası) olan DKÇ'Ii 

19 hastanın 31 kalçasına Pavlik bandajı 

uyguladık. Hastalarımızın 16'sı kız (%84) 3'ü 

erkek idi (%16). Yapılan fizik muayenede 31 

kalçanın onu (%32) Ortolani manevrası ile 

redükte olabiliyordu. 12 kalçada piston

teleskop bulgusu pozitif idi (%38). Ayrıca 

fizik muayenede trokanterik belirginleşmeye, 

asimetrik tonus kaybına, gluteal silikliğe, 

çıkık tarafta dış rotasyanun artıp artmadığı

na, abdüksiyon kısıtlığına, Allis-Galleazzi 

bulgusuna, femur başının femoral arter altın

da olup olmadığına dikkat edildi. 

Olgularımızın radyolojik muayeneleri ise 

Coleman tekniği ile çekilen direkt ön arka 

pelvis radyogramında değerlendirildi (30). 

Bu radyogramda asetabulofemoral ilişki 

değerlendirildi. Femur epifizi belirgin olanlar

da "Wiberg'in Center Edge" açısı (CE) 

ölçüldü ve Perkins kadranına göre yeri tesbit 

edildi. (8 kalçada normal yerinde değildi). 

Ayrıca Shenton-Menard hattının kırık olup 

(*) SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi KI. Şef. Yrd. 

(**) SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi KI. Uzmam. 

(***) SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi KI. Asistam. 
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olmadığına (20 kalçada hat kırıktı), uzaklığı ortalama 8.1 mm olarak ölçüldü (6-9 

Asetabular indeks (Ai) açısına (ortalama 

35.5 derece idi. 30-44 dereceler arası) dikkat 

edildi. CE açısı femur epifizi belirgin olan 8 

kalçanın yedisinde ortalama (-) derece olup 

(-) 7, (-) 8 dereceler), arası), 1 kalçada + 5 

derece idi. Ayrıca femur metafizinin tear

dop'a olan uzaklığı ölçüldü ve 8 ile 12 mm 

arasında değerler bulundu (Ortalama 10.7). 

Olgularımızın 31 kalçasında tesbit 

ettiğimiz 20 çıkık (dislokasyon) (%64.5), 11 

asetabular displazik kalçaya (%35.5) Pavlik 

Bandajı uyguladık. Olgularımızın 12'sinde iki 

taraflı DKÇ (%63) mevcut olup, 5'inde sol 

(%26); 2'sinde sağ kalçada DKÇ mevcut idi 

(%11 ). Olgulara Pavlik bandajı uygulaması 

sırasında çıkığı olan hastalarımıza sedatiza

syon uygulandı. Uygulama sonrası olgu

larımızın tümü direkt radyogram ile kontrol 

edildi (bandaj içinde) ve femurun triradiate 

kartilaja yönlenmesine dikkat edildi ve sağ

landı. Ortalama 3 ay 20 gün (3-4.5 ay arası) 

bandaj uygulandı. Olgular ilk 6 ayda 9 kez 

kontrole çağrıldı ve 4 kez radyogram kon

trolü yapıldı. Ortalama olgular 13 ay 5 gün 

(6-24 ay arası) takip edildi. En son çekilen 

radyogram ile yapılan değerlendirmede: bir 

hasta hariç hiçbirinde Shenton-Menard hattı 

kırık değildi ve femur epifizleri 1 kalça hariç 

dierlerinde alt iç Perkins kardranında idiler. 

CE açısı 30 kalçada ortalama (+) 19.4 

derece olup( 1 0-35 derece arası) 1 kalçada (

) 5 derece olarak tesbit edildi. Ai açısı ortala

ma 22.3 derece idi. (30 kalçada 18 ile 27 

derece arasında iken 1 kalçada 30 derece 

idi.) Femur metafiz gagasının teardrop'a 
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mm arası). 

Olgularımızın yapılan en son kontrol

lerindeki klinik ve radyolojik değer

lendirmelerinde Barett'in klinik değer

lendirmesi (Barett- 1986), Severin'in radyolo

jik değerlendirmesi ( Severin 1941) 28 ve 

Tonnis'in avasküler nekroz (AVN) değer

lendirmesi kullanıldı. Barett'e göre 31 

kalçanın 29'unda çok iyi sonuç (Grup 1 

=%93.1), 1'inde iyi (Grup ll =%3.2); 1'inde 

orta (Grup lll = % 3.2) derecede klinik 

iyileşme mevcut idi. Severin'in radyolojik 

değerlendirmesine göre 24'ünde çok iyi 

(Grup 1 = % 77.5), 6'sında iyi (Grup ll = % 

19.3), 1 'inde kötü (Grup IV =%3.2) sonuç 

alındı. Tonnis'in AVN sınıflandırmasına göre 

4 kalçada Grup 1. AVN mevcut olup ( % 12.9) 

1 kalçada Grup ll AVN mevcut idi (%3.2). 

Tartışma 

Pavlik bandajı şu ana dek 0-6 ay yaş 

grubu içindeki DKÇ'Ii olgulara uygulanmış 

olup biz de kliniğimize başvuran bu yaş 

grubundaki olgulara bandaj uyguladık. 

4,11, 13, 14, 18, 21, 24,29 Ortolan i manevrası 

ile redükte edilemeyen ve Pavlik bandajı ile 

redüksiyon sağlanamayan olguları, femoral 

anteversiyonu fazla olan olguları, 

nöromüsküler ve teratolojik tip DKÇ'Ii olguları 

çalışmamız dışında bıraktık. 2,7, 1 O, 11, 12 

Redüksiyon sırasında hiperfleksiyon ve aşırı 

abdüksiyondan kaçınıldı. Tanı ve takipte kul

landığımız fizik ve radyolojik muayene birçok 

araştırmacı tarafından da yapılmakta olup, 



hastanemizin koşullarıda uygun olmadığın

dan USG ve BT gibi değerli tanı ve takip 

metodlarını kullanamadık (2,3,5, 11, 12, 17, 

19, 21, 23, 24, 25, 26, 29, 30). Bir çok 

araştırmacı yaş sınırını 6 ay ile sınırlamış 

olsalar dahi bazı araştımacılar tedavinin 9 

aya dek uzatılabileceğini belirmişlerdir. 

13, 14, 17,18 Biz tedavi süremizde 9 ay 

sınırını geçmedik ve ortalama 3 ay 20 gün 

bandaj uyguladık. Elde ettiğimiz % 96.8 gibi 

bir sonucu ve şimdiye dek % 82 ile (uzun 

takip) % 98 arasındaki başarı ortalamaları 

yöntemin dikkatli ve endikasyonunda uygu

landığında başarılı bir yöntem olduğunu 

göstermektedir. Pavlik Bandajı'nın AVN, 

femoral sinir lezyonu, inferior dislokasyon, 

dizde medial instabilite, brakiyal sinir lezy

onun, posterior asetabular yetmezlik, alt 

ekstremite kontraktürleri gibi birçok komp

likasyonu mevcuttur. Literatürde % O ile 28 

arasında değişmekte olan A VN oranları 

bildirilmiştir ve biz bunu % 16.1 olarak tesbit 

ettik. 19, 27 Oranımızın yüksek olmasını 

özellikle redüksiyonda zorlandığımız ve 

addüktör kas gerginliğinin yüksek olduğu 

olgularımızda rastlamamız bize abdüksiyon

dan kaçınmamız gerektiğini göstermiştir. 

Palvik bandajı DKÇ'nin konservatif 

tedavisinde kullanılan, hem kamplikasyon 

oranının düşük olması bakımından hemde 

başarı şansının yüksek olmasından ve diğer 

çeşitli avantajları açısından dolayıda başarılı 

seçkin bir tedavi yöntemidir. Kullanım açısın

dan abdüksion ve fleksiyon miktarları dikkat 

edilerek yapılan tedavi ile kamplikasyon 

oranında çok azalacağını düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM -X 

KISIM-3 

DOGUŞTAN KAlÇA ÇlKlGlNDA MEDiAl YAKlAŞlMlA AÇIK 
REDÜKSiYONUNUN YERi 

Bülent D iLA VEROGLU (*) , Cem YÜCEL (***) 

Doğuştan kalça çıkağında tanı ne 

kadar erken konulur ise tedavi o denli 

başarılı olur görüşü tüm ortopedistler tarafın

dan kabul edilmekle birlikte, başarılı bir 

tedavinin sağlanması için izlenecek yol 

konusunda halen büyük tartışmalar söz 

konusudur. 

Weinstein, başarılı bir DKÇ tedavisin

den, başta avasküler nekroz olmaz üzere 

tüm komplikasyonların önlenebildiği, 

kalçanın anatomik olarak redükte edilebildiği 

yöntemi anladığını ve yine başarılı tedavi 

kavramının kalçanın normal gelişiminin 

sağlanabilmesi ve dejeneratif eklem 

hastalıklarının gelişmesinin önlenebilmesini 

de içerdiğini ifade etmiştir 13. 

Ancak yine de kapalı redüksiyon ve 

açık redüksiyonun avantajları ve dezevanta

jları yanısıra, açık redüksiyonda da yapıla

cak kesi üzerinde tartışmalar halen sürmek

tedir 7. 

ilk olarak 1908 yılında Ludloff medial 

girişimi tanımlanmıştır. (1 ,2,3,4,5,6, 7 ,8,9, 1 O, 

12). Ludloff medial longitudinal kesiden 

sonra adduktor longus ile pektineus arasın

daki klivajdan kalçaya ulaşmıştır. 1973 yılın

da ise Ferguson bu girişimi, adduktor 

longusun posteriorundan girerek modifiye 

etmiştir (2,4,5,7). Weinstein ise longitudinal 

kesi yerine uyluk çizgisine paralel transvers 

bir kesiyle girip pektineus ile tensor fasya 

!ata arasındaki girişime alternatif olarak ileri 

sürülmüşlerdir. 

Bizde bu yazımızda medial girişimle 

açık redüksiyon yaptığımız olgularda 

aldığımız sonuçları literatürle karşılaştırarak 

tartışmayı amaçladık. 

Materyal ve Metod 

Kliniğimizde Mayıs 1987 ile Ekim 

1994 yılları arasında, doğuştan kalça çıkığı 

saptanan 18 hastanın 21 kalçasına medial 

girişimle açık redüksiyon uygulanmıştır. Bu 

olguların hepsi tipik doğuştan kalça çıkığı 

olup teratolojik, postenfeksiyöz, paralitik 

kalça çıkığı söz konusu değildir. mektup 

yazılarak çağrılan hastalardan ikisi bu 

(*) Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistan 

(**) Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistan 
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Resim 1: Hastan m ameliyat öncesi grafisi. 

Resim 2: Ameliyat sonrasi erken dönem radyo
grafisi. 

çağrıya cevap vermemiştir. Biz de çalış

mamıza 16 hastanın 19 kalçasını dahil ettik. 

Takip süresi 7 ay ile 96 ay arasında 

değişmekte olup, ortalama 62 aydır. 18 has

tanın 17'si kız, sadece 1 'i erkektir. 

Olgulardan 3'ünde bilateral kalça çıkığı söz 

konusuyken geri kalan 15 hastanın 9'unda 

sol, 6'sında sağ taraf çıkıktı. Yine tek taraflı 

medial girişim yapılan 2 olguda da karşı 

kalçada sublüksasyon mevcut olup bu 

kalçalar konservatif olarak tedavi 

edilmişlerdir. Bilateral medial girişim uygu

lanan her 3 olguda da her iki kalça ayni 

seansta emeliyat edilmiştir. 

Hastaların ameliyat sırasındaki 

yaşları 4.5 ay ile 15 ay arasında değişmekte 

olup ortalama 1 O aydır. Bütün hastalarda 

medial girişimde açık redüksiyon primer 

tedavi olarak uygulanmış olup hiç birine 

daha önce bir kapalı repozisyon denemesi 

yada traksiyon uygulanmamıştır. Tüm olgu

larda medialden longitudinal kesi ile yapılmış 

ve klivaj olarak adduktor lonğus'un posteri

orundaki klivaj (Ferguson) kullanılmıştır. 

Tüm olgularda kapsül açılmış ve transvers 

ligaman kesilmiştir. Olguların hiçbirinde kap

sül sütüre edilmemiştir. Ameliyat süresi 30 

ile 60 dakika arasında değişmekte olup orta

lama 40 dakikadır. Hiçbir olguya kan ver

ilmesi gerekmemiştir. Ve yine hiçbir olguda 

ameliyat sonrası enfeksiyon gelişmemiştir. 

Hastalara ameliyat sonrası dönemde 

kalçaları 70° fleksiyon ve 40° abduksiyonda 

tutan, bileklerden aşağısını açıkta bırakan ve 

her iki alt ekstremiteyi içine alan pantolan 
Resim 3: Ameliyattan 3.5 yil sonraki röntgenog- alçı uygulandı. Ameliyat sonrası üçüncü ayın 

rafi. 
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sonunda alçı çıkarılan hastaların 4'üne ilfeld 

cihazı verildi, diğerleri ise Denis-Browne 

atelinde kalça ve diz eksersizine alındı. 

Ameliyat sonrası 6. aydan itibaren hastaların 

yük vermesine izin verilip Denis-Browne ateli 

gece ateli olarak kullandırıldı. 

Sonuçlar 

Uzun takibi yapılarak değerlendir

meye alınan 19 kalçadan (16 hasta) sadece 

birinde ameliyat sonrası 3. ayda alçı 

çıkarıldığında ternur başının asetabulumdan 

uzak durduğu saptanarak hastaya anterior 

illiefemoral kesiyle açık redüksiyon ve ternur 

üst ucuna varizasyon ve deretasyon 

osteotomisi uygulanmıştır. 2 olguda ise 20 

aylık takip sonunda asetabulumun yeterince 

gelişmediği görülerek Salter tipi tavan ve 

deretasyon varizasyon osteotomisi 

yapılmıştır. Bu olgulardan birinde daha ileri 

takiplerde epifizit geliştiği saptanmıştır. Yine 

1 olguda da aşırı femoral anteversiyona 

bağlı subluksasyonun devam ettiği görülerek 

deretasyon ve varizasyon osteotomisi 

yapılmıştır. ikinci girişim gerektiren bu 4 

olgudan epifizit gelişen kalça hariç diğer

lerinde kalça hareketlerinin tam yada tama 

yakın olduğu saptanmıştır. Kalan 15 olguda 

ise takipler süresince kalçanın çok iyi 

santralize olduğu, hiçbirinde avasküler 

nekrozun gelişmediği, kalça hareketlerinin 

tam açık olduğu, ve ameliyat öncesi ortala

ma 37• olan asatabular indeksin 22•ye 

düştüğü gözlendi. 

Kısaca değerlendirmeye alınan 19 

kalçadan medial girişimle açık redüksiyon 

sonucu 15'inde (%79) ikinci bir cerrahi işlem 

gerekmeden çok iyi sonuç alınmıştır. 

Tartışma 

Doğuştan kalça çıkığı tedavisinde her 

şeyden önce ulaşılmak istenen hedef, 

avasküler nekroz, eklem sertliği gibi ciddi 

komplikasyonlar gelişmeksizin tam santral

ize bir kalça ve iyi gelişmiş bir asetabulum 

elde etmektir. 

Bu amaca ulaşmak için çeşitli konser

vatif ve cerrahi yöntemler tarif edilmiştir. 

Günümüzde özellikle 2 yaşından sonra 

kapalı redüksiyonun yeri olmadığı hususun

da hemen tüm yazarlar fikir birliği içindedirler 

(2,4,6,7,10,11 ,13). Ancak özellikle 6 ile 18 a 

arasındaki çocuklarda tedavinin planlan

masında halen önemli görüş ayrılıkları 

vardır. Weinstein, Staheli, Mankey, Tönnis 

18 aydan küçük çocuklarda önce kapalı 

redüksiyonun denenmesini ve eğer kapalı 

redüksiyon başarılı olamazsa yada sta

bilitenin sağlanması için kalçanın aşırı 

abdüksiyon ve fleksiyonda tutulmasını 

gerektiren durumlarda ancak açık redüksiy

onu tercih ettiklerini bildirmişlerdir 

(7,9, 1 o, 11, 12). Bunun yanısıra Ferguson 

medial girişimle açık redüksiyonu primer 

tedavi olarak benimsediği ve uyguladığını 

belirtmiştir (4,5). Yine Polat, Baktır ve Öztürk 

de medial girişimi primer tedavi alarak uygu

ladıklarını belirtmişlerdir (1 ,3,8). Biz de özel

likle 6-18 ay arasındaki çocuklarda medial 

girişimi açık redüksiyonu primer tedavi 

olarak uyguluyoruz. Serimizde yer alan 6 

aylıktan küçük olguda ise (4.5 aylık) Pavlik 

bandajı ile kapalı redüksiyon ve tespit uygu

lanmak istenmiş ancak takiplerde santraliza-
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syonun iyi olmadığı görülerek açık redüksiy

on endikasyonu vermiştir. Kalamchi, medial 

girişimle açık redüksiyondan sonra %67 gibi 

yüksek oranda avasküler nekroz geliştiğini 

ve 15 olgunun hepsinde asetabuler gelişimin 

yetersiz olduğunu belirterek bu girişimi tama

men terkettiğini bildirmiştir (6). Ancak 

Ferguson 125 olguluk serisinin hiçbirinde 

avasküler nekroz saptamadığını belirtmiştir 

(5). Yine Biçimoğlu ve Öztürk (3) de 33 olgu

luk serilerinde avasküler nekroz oranını %0 

olarak belirlemişlerdir. 

Weinstein'in(12) 22 olguluk serisinde 

avasküler nekroz oranı %9, Mankey ve ark. 

(7) 66 olguluk serisinde ortalama 6 yıllık 

takip sonunda ise % 11 'dir. Polat (8) 22 olgu

luk serisinde sadece 2 olguda avasküler 

nekroz geliştiğini belirtmiştir. 

Tüm bu literatürlerden de anlaşıla

cağı üzere medial girişim Kalamchi'nin iddia 

ettiği gibi medial sirkumfleks arterin zedelen

mesine neden olarak yüksek oranda 

avasküler nekroza sebep olmamaktadır. 

Bizim de serimizde sadece bir olguda epifiz

it gelişmiştir (%5). 

Kalamchi, medial girişimi redded

erken ikinci öne sürdüğü neden hiçbir olguda 

as~tabuler gelişmenin yeterli olmadığı ve 

sublüksasyon yada redislakasyon oranının 

çok yüksek olmasıydı (6). Ancak, yine diğer 

serilerde bu komplikasyonun da çok sık 

görülmediği belirtilmektedir. Mankey ve 

Staheli 66 olguluk seride 1 redislakasyon ve 

2 lateral sublüksasyon belirtirierken (4), 

Biçimoğlu ve Öztürk'ün serilerinde hiç relük-
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sasyon görülmemiş, sadece 3 olguda sub

lüksasyon saptanarak deretasyon ve variza

syon asteotomisi uygulanmıştır (3). Fer

guson ise ilk 30 olguluk yayınında ilk 2 olgu

nun haricinde hiç redislakasyon yada sub

luksasyon görmediğini ve asetabular geliş

meninde tüm olgularda çok iyi olduğunu (4) 

belirtirken, 125 olgunun sonucunu yayın

ladığı yazısında sadece 5 olguda redüksiy

onun korunamadığını bildirmiştir (5). Bizim 

serimizde ise ikincil bir girişim gerektien olgu 

sayısı 4'tür (%21). 

Bu verilerden de görüleceği üzere 

birçok seride %80'in üzerinde başarılı sonuç 

bildirilen bu yöntemin, ayrıca alçı tespit 

süresini kapalı redüksiyona göre fazlasıyla 

kısaltması, ameliyat süresinin çok kısa 

olması gibi bazı önemli avantajları da vardır. 

Sonuç olarak medial girişimle açık 

redüksiyon özellikle 6 ile 18 aylıkken doğuş

tan kalça çıkığı teşhisi konulan olgularda 

redüksiyona oldukça iyi bir alternatiftir. 
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BÖLÜM -X 

KISIM-4 

2 YAŞ ve AlTINDA, D.K.Ç. OlGUlARlNDA CERRAHi 
YAKlAŞlM, SEÇiM KRiTERlERi ve SONUÇLARIMIZ 

Cem GÖK ÇE (*) , Ali ÇAYGÜR (**) , Şafak ONBAŞJOGLU (***) 

Doğuştan Kalça Çıkığının tedavisi teral yaklaşımın tersine, medial yaklaşım 

son yıllarda gelişen ultrasonografi ve olarak tanımlanır. 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) yön-

temlerinin kalça değerlendirmesindeki 

başarısı ile oldukça gelişmiştir. Tedavinin 

amacı, kalçanın mümkün olduğu kadar 

erken zamanda atravmatik redüksiyonu ve 

bu redüksiyonun kalçanın normal gelişiminin 

sürdürülebilmesi için korunmasıdır. Kabul 

edilebilir redüksiyon için femur başı ve 

asetabulum konsantrik bir artikülasyon yap

malı, araya yumuşak doku sıkışmamalı ve 

stabilite, femur epifiz kanlanmasını bozmay

acak derecede güvenli pozizyonda olmalıdır. 

Bir çok hastada bu koşullar kapalı yöntem

lerle sağlanabilir; daha büyük, özellikle bir 

süreden beri yürüyebilenler de ise açık 

redüksiyon gereklidir. 

D.K.Ç.' nın redüksiyonunda cerrahi 

yaklaşım seçimi tartışmalıdır. Ludloff 

1908'de anteromedial girişimi tanımlamıştır. 

Ferguson 1973'de modifiye etmiş, Weinstein 

ve Ponseti ise direkt eklemin anterioruna 

yaklaşmışlardır. Bu 3 yaklaşım da anterola-

Materyal ve Metod 

Ankara Numune Hastanesi 1. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde, 1987-

1995 yılları arasında D.K.Ç. olan 2 yaş ve 

altında 126 olgunun 146 kalçası ameliyat 

edildi. Bunlardan 1 00 olgunun 109 kalçası na 

anterolateral, 26 olgunun 37 kalçasına ise 

medial girişimle açık redüksiyon uygulandı. 

Olgular girişim yollarına göre iki gruba 

ayrılarak incelendi. 

Anterolateral girişim yapılan 100 

olguda Smith Peterson kesi kullanılarak dis

eksiyon M. tensor Fasia Lata ile M. Sartorius 

arasından ilerlenerek yapıldı. M. Sartorius, 

S. i.A.S.'dan M. Rektus Femoris başı da 

s.i.A.i.'dan serbestleştirildi ve kapsül plike 

edildi. Olguların 74'ü kız, 26'sı erkek idi. 49'u 

bilateral olan olgulardan 9 tanesine bilateral 

girişim yapılmıştı. Serideki tüm olguları 7-21 

(*) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şef Muavini. 

(**) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam. 

(***) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 
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gün arasında cilt traksiyonu uygulanmıştır. 

Hiç bir hastaya tarafımızdan ameliyat öncesi 

kapalı redüksiyon denenmemiş olup, 8 olgu

da daha önce çeşitli merkezlerde kapalı 

redüksiyon denenmiş ve başarısız olunmuş

tu. Bu 8 olguda avasküler nekroza ait radyo

grafik görüntüler ameliyat mevcuttu. 

Olguların en küçüğü 6 aylık, en büyüğü 24 

aylık olup, ortalama yaş 19 aydır. Ameliyat 

sırasında ise hiçbir hastaya kan verilmesi 

gerekmemiştir. 

Medial girişim yapılan 26 olguda ise 

M. Adduktor Longus anterior kenarı 

merkezinden, inguinal ligarnana 1 cm. dis

talden oblik kesi kullanıldı. Redüksiyon son

rası kalça Human pozisyonda alçıya alındı. 

Kapsül plikate edilmedi. 26 olgunun 20'si kız, 

6'sı erkek olup, 11 tanesi bilateral idi ve ayrı 

seansta ameliyat edildiler. Tüm olgular 7-21 

gün arası cilt traksiyonu uygulandı. Hibir 

hastaya kapalı redüksiyon denenmedi ve en 

küçük 5 ay, en büyük 18 aylık olgular ortala

ma 14 aylık idi. Hiçbir olguda ameliyattan 

önce avasküler nekroza ait görüntü yoktu ve 

ameliyatta hiçbir hastaya kan transfüzyonu 

yapılmadı. 1995 Mart ayında retrospektif bir 

çalışma yapılarak 126 olgunun dosyaları 

incelendi. 1 09 olgunun kontrole geldiği sap

tandı. En kısa takip süresi 6 ay, en uzun 

takip süresi 3 yıl olan olgulardan, 19 olgunun 

28 kalçasına medial girişimle açık redüksiy

on yapılmıştı ve bu grupta 1 olguda luksasy

on, 1 olguda aseptik nekroz saptandı. Bu 

olguların tümü 15 aylıktan büyük ve yürüm

eye başlamış çocuklardı. AC açısı ise 

ameliyat öncesi ortalama 28 derece (25-35 

derece), ameliyat sonrası ortalama 15 

derece (14-22 derece) idi. 

Takibi yapılan 90 olgunun 96 

kalçasında ise anterolateral yolla açık redük

siyon yapılmıştı ve bu grupta 7 olguda reluk

sasyon görülerek yeniden ameliyat edilmişti. 

Ayrıca 4 olguda avasküler nekroz ile 2 olgu

da subluksasyon görülerek derotasyon

varizasyon osteotomisi yapılmıştı. AC açısı 

ortalama 30 derece (26-40 derece) iken orta

lama 17 dereceye (15-23derece) inmişti. 

Reluksasyon ve sublüksasyon görülen 

çocukların tümü 23 aylıktan büyük (23-24 

aylık) ve AC açıları normal grubun üst sınırı

na yakındı (ortalama 37 derece) ve reluk

sasyon ilk 1 ay içinde saptanmıştı. Avasküler 

nekroz görülen olgularda ise yeniden bir gir

işim düşünülmemişti ve Salter ve 

arkadaşlarının avasküler nekroz için 

belirlediği kriteriere göre 2 olgu grade 1, 1 

olgu grade 2,1 olguda ise grade 3 avasküler 

nekroz vardı. 

Tartışma 

D.K.Ç.' nın tedavisinde amaç, en 

erken yaşta konsantrik redüksiyon sağlama, 

ternur başı avasküler nekrozundan kaçınma 

ve yeterli asetabulum sağlayabilmektir. Açık 

redüksiyon endikasyanları kasaca; büyük 

yaş, konsantri~ redüksiyona ulaşma ve koru

mada, kapalı redüksiyonun başarısız olması 

olarak özetlenebilir. Açık redüksiyon 

öncesinde traksiyonun yararlı olup olmadığı 

tartışmalı olmasına karşılık, biz tüm olgu

larımızda 7 ile 21 gün arasında traksiyon 

uyguladık ve kanımızca zararını görmedik. 
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D.K.Ç:'nın açık redüksiyonunda 

başarılı, çeşitli cerrahi yaklaşımlar kul

lanılmıştır. Biz bunlardan yalnızca medial ve 

anterolateral girişimleri kullandık. Redüksi

yonun esas engelleri iliopsoas tendonu, 

Transvers Asetabular Ligaman va kapsül 

gerginliğidir. Medial girişimle daha kolay 

olmasına karşılık her 2 teknikle de 

serbestleştirilmeleri olasıdır. Medial yak

laşımın eleştirilebilecek noktası ise kapsülo

rati yapılmasına ve inverte limbusu everte 

etmeye izin vermemesidir. Serimizde hiç 

inverte limbusa rastlamadık ve limbusu 

eksize etmedik. 15 aydan küçük çocuklarda 

kapsülorafi gerekmedi. Buna rağmen medial 

girişim uyguladığımız olgularda ilk redüksiy

onu 12 ila 16 haftalık bir immobilizasyonla 

koruyarak, daha sonra olguları 16 haftalık 

abdüksiyon ateli tesbitine aldık. Medial yak

laşımın avantajlarından biri de ameliyat 

süresinin kısalığı, her iki taratın aynı seansta 

yapılabilmesine izin verecek kadar az kan 

kaybı olmasıdır. 

Yürümeye başlayan çocukta veya 

disloke ternur başı praksimale kaymış olgu

larda patolojik değişiklikler daha ilerlemiş 

olduğundan geniş anterior girişim gerekmek

tedir ki, biz de bu olgularda anterolateral gir

işimi tercih ettik. Büyük çocuklarda ameliyat 

öncesi artrograti ve MR Görüntüleme redük

siyonu engelleyen anatomik dokuların 

görülmesine ve hangi tip yaklaşım uygulan

ması gerektiğine yol gösterebilir. Anterior 

yaklaşımın dezavantajları, disseksiyon mik

tarının ve kan kaybının artması, iliopsoas ve 
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Transvers Asetabular Ligamanı ortaya koy

madaki güçlüklerdir ki, bunlar deneyimli 

ekiplerde sorun yaratmamaktadır. 

Avasküler nekrozun 2 esas sebebi 

vardır; kartilajinöz ternur başı üzerinde aşırı 

basınç ve ternur epifizeal kan dolaşımının 

engellenmesidir. Avasküler nekrozla beraber 

görülen faktörler; aşırı abduksiyonda immo

bilizasyon, hastanın yaşının büyük olması 

(bizim olgularımızda da aynı neden saptan

mıştır), rekürren dislokasyonlar için tekrar

lanan ameliyat ve daha önce denenen kapalı 

tedavinin başarısızlığıdır. Bu sorunlar daha 

çok ameliyat öncesi endikasyon koyan ekib

in deneyimi ve becerisi ile de ilgilidir. 

Sonuç 

Sonuç olarak yürümemiş ve yüksek 

olmayan kalçalarda medial girişimin, 15 ay 

üzerinde, yürümeye başlamış, yüksek 

D.K.Ç.'Iı olgularda anterolateral girişimin ter

cih edilmesi gerekliliği kanısına varıldı. 
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BÖLÜM -X 

KlSlM- 5 

ERiŞKiN YAŞTA.Ki ASE~A~ULER DiSPLAZiLi HASTALARlN 
CERRAHI TEDAVISINDE KOTZ OSTEOTOMiSi 

Cengiz ŞEN(*), Remzi TÖZÜN (*), Ömer TAŞER (*), Harzem ÖZGER (*) 

Doğuştan kalça çıkığı, Perthes, 

femur başı epifiz kayması ve nörojenik 

kökenli hastalıklar (CP, Myelomeningosel, 

Polio) gibi nedenlere bağlı olarak ihmal 

edilmiş veya yeterince tedavi görmemiş 

asetabuler displazili hastalar, ileri yaşlarda 

çözümü güç sorunlarla karşılaşmaktadır. 

Kalça ekieminde rezidüel subluksasyon ve 

/veya asetabuler displazisi olan hastalarda 

ileri yaşlarda artroz kaçınılmazdır (1, 

2,3,5,6,9, 1 O, 12, 13, 15, 19,20). Rezidüel sub

luksasyon ve 1 veya asetabuler displazi genç 

erişkin ve erişkin hastalarda kalçanın sekon

der osteoartriti en önemli nedenidir 

(5, 15, 19,20}. 

Asetabuler displazi hastalarda pelvik 

osteotomilerden beklenen amaç, sekonder 

dejeneratif artriti önlemek veya durdurmak, 

başlamış olan erken derecedeki artriti ise 

tersine çevirmek olmaktadır (5,5, 1 O, 12, 15). 

Bu sorunun çözümünde kalça displazili 

hastalarda, asetabular çatıyı büyütmek 

anlamında çeşitli yöntemler tarif edilmiştir. 

ilk olarak 1891 'de König, 1915'de Albee, 

1920'de Jones ve 1927'de Lance tarafından 

ilk asetabul er osteotomiler tarif edildi {6, 1 O). 

Daha sonra Chiari (2) ve Salter {15) gerçek 

anlamda asetabuler osteotomileri yayın

ladılar. Bunlardan sonra multipl osteotomiler 

kullanılmaya başlandı. Blavier-Biavier (8), 

Le Coueur, Sutherland ve Greenfield, Hopf 

(6,10), Steel {16) ve Tönnis (18 tarafından 

triple osteotomi şeklinde pelvik osteotomiler 

yayınladı. Wagner ile Eppright (6) ve 

Ninomiya (14) sferik osteotomiler, Ganz (6) 

ise periasetabuler osteotomilerini tarif ettiler. 

Son olarak 1989 yılında Kotz tarafından 

poligonal tasarımi ı bir triple osteotomi yayın

landı (10}. 

Bu çalışmada; genç erişkin hastalar

daki asetabuler displazinin cerrahi 

tedavisinde Kotz osteotomisinin, bir çözüm 

olup olmadığı irdelenmeye çalışıldı. 

Hastalar ve yöntem 

istanbul Üniversitesi istanbul Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı'nda 1992-1994 yılları arasında aseta-

(*) istanbul Üniversitesi istanbul Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., istanbul. 
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buler displazi tanısı konmuş 11 hastanın 13 

kalçasına Kotz osteotomisi yapıldı. 

Hastalarımızın hepsi bayan olup, 9 hasta tek 

taraflı, 2 hasta ise iki taraflı idi. Ortalama yaş 

27.8 (en küçük 9, en büyük 33) olup ortala

ma takip süresi 26.1 ay (en az 12, en çok 32) 

olarak saptandı. 

Asetabuler displazi nedenleri olarak 

1 O hastada doğuştan kalça çı kı ğı, 1 hastada 

Poliomiyelit saptandı. Çocukluk döneminde 

hastalarımızın üçüne açık redüksiyon, ikisine 

derotasyon-varizasyon, birinin karşı kalçası

na Chiari, dört hastaya da alçılı tedavi 

yapılmıştır. Bir hastaya (olgu no.6) Kotz 

osteotomisinden 4 yıl önce varizasyon, bir 

hastamıza (olgu no. 8) varizasyon-derotas

yon, bir hastaya (vak no.3) sadece varizasy

on yapıldı. Bir hastamıza (olgu no:3) Kotz 

osteotomisinden 1 O ay sonra gelişen 

Trendelenburg topallaması ve subluksasy

onu gidermek için varizasyon ile birlikte 

Sharrard ameliyatı yapıldı. Hastalarımızın 

yedisinin sol, ikisinin sağ, ikisinin de her iki 

kalçasına ameliyat yapılmıştır. 

Hastalarımızın hepsine ayakta her iki 

kalça AP ve hasta kalçanın false profile 

grafisi çekildi. Ayrıca 3 hastamıza 3 boyutlu 

spiral tomografi telkiki yapıldı. 

Sonuçlarımız 

Sonuçlar klinik ve radyolojik değer

lendirmeler dikkate alınarak yapılmıştır. 

Klinik olarak ağrı, Trendelenburg testi, topal

lama, hareket açıklığı, kontraktür ve aktivite; 

radyografik olarak ise CE açısı, VCA açısı, 

Sharp açısı, lateralizasyon oranı, Shenton 

hattı, boyun - diafiz açısı ve artroz değer

lendirmeye alınmıştır. 

A-Kiinik sonuçlar 

Ağrı yönünden değerlendirildiğinde, 

hastalarımızın hepsinin ameliyat öncesi orta

lama 12 ay (en az 6, en çok 32) süren ağrılı 

dönem geçirdikleri saptandı. Ağrının karak· 

teri kasık ağrısı, takılma, kıtırtı, batıcı ve 

oyucu ağrı şeklinde olup, hiç bir hastamızda 

gece uykusundan uyandıracak kadar şiddetli 

ağrı saptanmadı. Ameliyat sonrası son kon

trolleri yapılan hastalarımızın dördünün (olgu 

no: 3,5,6, 1 O) hafif derecede ağrıları olduğu 

görüldü. Bu hastalardan iki kalçasına Kotz 

osteotomisi yapılmış olanlardan birinin olgu 

no: 6) yalnızca sağ kalçasında ağrı şikayeti 

görülürken, diğerinde (olgu no: 1 O) 1 kilome

treden uzun yol yürüyünce her iki kalçasında 

ağrı olduğu saptandı. Diğer hastalarımızda 

ağrının tamamen geçtiği görüldü. 

Topallama açısından değerlendirme 

yapıldığında, hastalarımızın ameliyat öncesi 

tedavisinde (olgu no: 1 ,3,7,8,9, 12, 13) topal

iama olduğu görüldü. Hastalarımızın ameliy

at sonrası yapılan son kontrollerinde sek

izinde (olgu no:3,4,5,6,7,8, 1 O, 11) topalla

manın devam ettiği, diğer beş hastada ise 

topallama olmadığı görüldü. Topallaması 

olan hastalarımızın ikisinde (olgu no: 3,7) 

sırısıyla 3.5 ve 1.5 cm kısalık olduğu, diğer

lerinde (olgu no:4,5,6,8, 10,11) ise gluteal 

yetmezlik sonucu topallamanın devam ettiği 

saptandı. 

Hastalarımız hareket açıklığı yönün

den değerlendirildiğinde, hiçbir hastamızda 

ameliyat öncesi ve sonrasında kontraktür 

saptanmadı. Ameliyat sonrası son kontrol

lerinde, hastalarımızın fleksiyon açıklığında 
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ortalama 9.6 derecelik (0-30} kayıp olduğu Boyun - diafiz açısı 140 derecenin 

saptandı. üzerinde olan üç hastamızda olgu no:3,6,8} 

Aktivite yönünden değerlendirildiğin- Kotz osteotomisi ile birlikte varizasyon 

de, bir meslek sahibi olan hastalarımız olgu yapıldı. Diğer hastalarımızda boyun-diafiz 

no:2, 6,7,9} ameliyat sonrası dönemde işleri- açısı normal sınırlardaydı. 

ni rahatlıkla yapabildikleri gibi yüzme ve 

koşma türüsporlarada katılabildiklerini ifade 

etmişlerdir. Ev hanımı olan diğer hasta

larımız ise, günlük ev işlerini yapmada zor

lukla karşılaşmadıklarını bildirmişlerdir. 

B-Radyolojik Sonuçlar. 

CE açısına bakıldığında, ameliyat 

sonrası hastalarımızda ortalama 30.6 dere

celik (en az 5/en çok 54} artma olduğu 

görülmüştür. Yine ameliyat sonrası hasta

larımızın VCA açısında ortalama 27.8 dere

celik (en az 5/en çok 51} artma olduğu sap

tanmıştır. Hastalarımı-zın ameliyat sonrası 

Sharp açısında ortalama 15 derecelik (en az 

5/ en çok 30} azalma olduğu, lateralizasyon 

oranı incelendiğinde ise, ameliyat sonrasın

da ameliyat öncesine göre anlamlı bir fark 

bulunmadığı saptanmıştır. 

Shenton hattı incelendiğinde, ameliy

at öncesinde onbir kalçada olgu no: 1, 2, 3, 

4, 5, 6, 7,8, 11, 12, 13} Shenton hattının kırık 

olduğu, ameliyat sonrasında bu kalçalırın 

beşinde (olgu no: 1 ,2,4,5, 12} bu eğrinin 

düzeldiği, kalan altı kalçada olgu no: 

3,6,7,8,11,13} ise, eğrinin kırık kaldığı 

gözlenmiştir. Bir hastanın da (olgu no 9} 

Shenton eğrisinin ameliyat öncesi ve son

rasında normal olduğu, bir hastamızda (olgu 

no: 1 O} ise, ameliyat öncesi normal olan 

eğrinin ameliyat sonrasında kırık duruma 

döndüğü görülmüştür. 
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Artroz yönünden hastalarımızı 

Pauwels sınıflamasına göre değerlendirdik. 

Buna göre ameliyat öncesinde üç kalçada 

(olgu no: 1 ,2,4} Grade 1, dört kalçada (olgu 

no: 5,6,9, 11} Grade ll, bir kalçada (olgu 

no:13} Grade lll, iki kalçada (olgu no: 7,1 O} 

Grade IV artroz görüldü. Bu hastalarımızın 

ameliyat sonrası yapılan son kontrollerinde, 

beş kalçada {olgu no: 2,4,5,6,9} Grade 1, üç 

kalçada {olgu no: 7,10,11} Grade IV artroz 

olduğu belirlendi. Ameliyat sonrası beş 

kalçada (olgu no: 1 ,3,8, 12, 13} artroza rast

lanmadı. 

Komplikasyonlar 

Üç hastamızda (olgu no: 1 ,6,10} 

ameliyat sonrası erken dönemde fibuler par

alizi görüldü. Düşük ayak ateli, pasif egzersi

zler ve elektrik stimulasyonu ile tedavi edilen 

hastalarımızda 9. aydan sonra fibuler sinirin 

geri döndüğü saptandı. Poliomiyelit sekeli 

olan bir hastamızda (olgu no:3} Kotz 

osteotomisi sonrası tekrar subluksasyon 

olduğundan 1 O. ayda varizasyon ve Sharrard 

ameliyatı ile kalçanın uyumu ve ternur 

başının örtünmesi sağlandı. 9 yaşında olan 

başka bir hastamızda (olgu no: 8} Konz 

osteotomisi sonrası senfiz pubiste ayrışma 

ve subluksaeyon geliştiğinden 6. ayda 

varizasyon-derotasyon ve Pembersal 

ameliyatı ile kalçanın uyumu ve santralizasy-



onu elde edildi. Hastalarımızın üçünde (olgu 

no: 2,5,6) iskion osteotomi yerinde psö

doartroz saptandı. 

Tartışma 

Kalça osteoartrozu görülme sıklığı 

giderek artmış olup, daha çok genç ve aktif 

hastalarda görüldüğünden önemli bir sağlık 

sorunu haline gelmiştir. Yaşlı ve aktif 

olmayan hastalada total endoprotez iyi bir 

tedavi seçeneği olurken, genç ve ağır derece 

artroza sahip kalça ekiemi olan hastalarda 

sorun henüz tam olarak çözülmemiştir. 

Bugünkü bilgilerimize göre kalça total endo

protezleri uygulandıktan sonra ortalama 

onbeş-yirmi yıl sonra revizyon ihtiyacı 

göstermektedir (4,7). Çalışma grubumuzu 

oluşturan ve yaş ortalaması 27.8 yıl olan 

hastalarımız düşünüldüğünde, total endo

protez uygulaması sonrası yaklaşık iki kez 

revizyon ameliyatı gerekeceği açıktır. 

Yapılacak revizyon ameliyatlarının, primer 

ameliyata göre daha kısa ömürlü ve daha 

zor olacağını da unutmamak gerekir. Bu 

aşamada, osteoartrozu önleyici veya başla

masını geçiktirici ameliyatlar daha uygun 

tedavi seçeneği haline gelmektedir. 

Kalça subluksasyonu ve/veya 

asetabuler displazide osteoartroz kaçınıl

mazdır (1,3,5,6,10,12,13,15,16, 17,18,19 

20). Çeşitli yazarlar asetabuler displaziye 

bağlı koksartrozla ilgili olarak %43'1ere varan 

oranlar vermektedirler (12). Cooperman ve 

arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, tedavi 

edilmemiş kalça displazisi olan hastalarda 

50 yaşına kadar % 25-50 oranında 

osteoartroz geliştiği bulundu (3). Aranson'un 

yaptığı ve osteoartroz saptanan geniş serii; 

çalışmada, etyolojik nedenler olarak asetab

uler displazi (%43), Perthes (22) ve ternur 

başı epifiz kayması (% 11) saptandı (12). Yük 

taşıma yüzeyinin azalması, ekleme gelen 

yüklerin artması, asetabuler rim sendromun

dan dolayı subluksasyon, kıkırdağa gelen 

makasiama kuvvetlerinin artması, eklem 

kıkırdağının bozulması ve erken irreversibi 

harabiyeti asetabuler displazinin patolojik 

sonuçlarıdır (12). Çalışma gurubumuzu oluş

turan hastalarımız incelendiğinde, hasta

larımızın on kalçasında (olgu no: 1 ,2,4,5,6,7, 

9, 1 O, 11, 13) çeşitli derece de artroz bulun

ması literatür bilgisiyle uyumludur. 

Genel olarak pelvik osteotomileri; 

hiyalin kıkırdağın metaplaziye uğramasıyla 

fibrokıkırdaktan oluşan kalça ekiemi 

sağlayan ve yük taşıma alanını büyüten aug

mentasyon veya salvage (kurtarıcı) ameli

yatları da denen Chiari ve Shelf (çatı) türü 

ameliyatlar ve hiyalin kıkırdağı koruyup yük 

dağılımını eşit olarak yayan yeniden yön

lendirici (reoryentasyon) ameliyatlar denen 

Sutherland, Salter, Triple, Sferik ve 

Periasetatabuler türde ameliyatlar olmak 

üzeri iki grupta toplayabiliriz. Erişkin yaşta, 

ağır displazisi ve ileri derecede artrozu olan 

hastalarda yapılan kurtarıcı ameliyatlar 

(Chiari, Shelf) klinik şikayetlerin 

düzelmesinde oldukça faydalı olurken, 

artrozun ilerlemesini durdurmada pek etkili 

olarnamaktadır (8, 11 ,20). Bu osteotomilerin; 

asetabuler displazili hastalardaki en önemli 

faydası, ileri yaşlarda total endoprotez için 
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kemik stoğunun korunarak iyi bir asetabuler 

zemen oluşturmas ıdır. Genç yaşta, displazisi 

ağır olmayan ve grade O ya da en fazla 

grade 1 - ll derecede artrozu olan hastalarda 

yeniden yönlendirici ameliyatlar yapılmalıdır. 

Bu ameliyatlarla, hastanın kendi fizyolojik 

kıkırdağını kullanıp eklem kıkırdağına gelen 

yüklenmelerin daha eşit olarak yapılması 

sağlandığından hastanın hem erken 

dönemdeki klinik şikayetleri düzelmekte hem 

de geç dönemde artrozun ilerlemesi durdu

rulabilmektedir (5,6, 1 O, 12, 14, 15, 16, 18, 19, 

20). 

Kotz osteotomisi; CE açısı + 20/-10 

derece arasında ve uyumlu bir kalça ekiemi 

olan hastalarda yapılabilen, gerektiğinde 

kalçayı medialize edebilen, poligonal 

tasarımı nedeniyle yeterince düzeltme 

sağlanabilen, osteotomize fragmanların sıkı

ca kilitlenmesi nedeniyle pelvisin stabil 

olduğu ve bu nedenle dış tesbite gerek 

kalmayan bir pelvik osteotomidir. Kotz'un 

ortalama yaşı 25.6 yıl ve ortalama takip süre

si 29 ay olan 12 hastalık çalışmasından alı

nan sonuçlara göre; ameliyat öncesi ağrıdan 

şikayet eden 11 hastanın ameliyat sonrası 

ağrılarının geçtiği, ameliyat öncesi 

Trendelenburg testi negatif olan 3 hastada 

ameliyat sonrası Trendelenburg testinin poz

itif olduğu ve birinde hafif olmak üzere iki 

hastada Trendelenburg topallaması bulun

duğu, ameliyat sonrasında ameliyat önce

sine göre fleksiyon ve iç ratasyon açıklığında 

ortalama 22 derecelik azalma olduğu, CE 

açısında ortalama 32 derecelik, VCA açısın

da ortalama 42°'lik artma olduğu belirtilmek-
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te, bu osteotominin artrozu engelleyip 

engellemediğine ilişkin bilgi verilmemektedir 

(10). 

i.ü.i.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı'nda 1992 - 1994 yılları arasın

da asetabuler displazi tanısı konmuş ve CE 

açısı + 20° - 1 oo arasında, kalça ekieminde 

sferik bir uyumu olan, en az 6 ay kalça ağrısı 

bulunan ve grade ll'den (üç kalça dışında) 

fazla artrozu olmayan 11 hastanın 13 

kalçasına Kotz osteotomisi yapıldı. Çalışma 

gurubumuzdaki ortalama yaşı 27.8 yıl ve 

ortalama takip süresi 26.1 ay olan 13 asetab

ul er displazili kalçaya yaptığımız Kotz 

osteotomisinin sonuçlarına göre; ameliyat 

öncesi ağrıdan şikayet eden 13 kalçadan 9 

unda ağrının geçtiği, ameliyat öncesine göre 

ameliyat sonr;:ısı, altı hastada gluteal yetme

zliğe bağlı olarak Trendelenburg topallaması 

olduğu, ameliyat öncesine göre ameliyat 

sonrasında fleksiyon açıklığında ortalama 

8.5 derecelik azalma olduğu, buna karşılık 

CE açısında 30.6 derecelik ve VCA açısında 

ortalama 27.8 derecelik artış sağlandığını ve 

bu sonuçlarla literatürle genel olarak uyum

luluk gösterdiğini saptadık. 

Kotz'un kendi yayınında değinmediği, 

ancak bizim çalışma gurubumuzdaki altı 

hastada (olgu no: 4,5,6,8, 1 O, 11) gördüğü

müz gluteal yetmezliğe bağlı Trendelenburg 

topallaması bu osteotominin öneli bir deza

vantajıdır. Özellikle iliak osteotomiyi yapmak 

için gluteal kasların aşırı derecede sıyrıl

ması, belki de bu sırada inferior gluteal sini re 

zarar verilmesi uzun süreli Trendelenburg 

topallamasına yol açmaktadır. Biz, hasta-



larımızda yaklaşık bir yıllık rehabilitasyon 

programı uyguladıktan sonra bu topalla

manın düzeldiğini gördük. Bu sebeple, iliak 

osteotomiyi yapmak için gluteal kaslar 

sıyrılırken özenli davranılması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

Kontz'un kendi orjinal yayınında 

yapılan osteotominin kalça artrezunu 

engellemesiyle ilgili bilgi verilmemekle birlik

te, kendi çalışma gurubumuzdaki hastalarda 

takip süremizin kısa olmasına rağmen; 

artrozun beş kalçada (olgu no: 2,4,5,6,9) 

grade 1, beş kalçada (olgu no: 1,3,8,12,13) 

grade O olması sebebiyle Kotz osteoto

misinin artrozu engellediğini söyleyebiliriz. 

Ancak CE açısı - 10 dereceden daha düşük, 

ileri derecede kalça ekiemi uyumsuzluğu ve 

grade IV artrozu sağmen endikasyon açısın

dan zorlamalı olarak Kotz osteotomisi 

yapılan üç hastada (olgu no: 7,1 O, 11) bekle

nen etki sağlanamamış ve sonuç başarısız 

olmuştur. Ayrıca Kotz osteotomisinin 12 yaş 

altında yapıldığında senfiz pubis diastazına 

neden olabileceği; Poliomiyelit, Myelome

ningosel, CP gibi hastalıklarda asetabuler 

yetersizlik arka duvarda olduğundan, bu 

osteotominin femur başının örtünmesinde 

yeterince etkili olamayacağı ve arkaya çıkığa 

yol açabileceği gözönünde bulundurul

malıdır. 

Genel olarak değerlendirildiğinde; 

asetabuler displazi nedeniyle Kotz oste

otomisi yaptığımız hastalarımızın hiçbirinde, 

son kontrollere kadar artrodez, total endo

protez gibi ilave cerrahi girişim gerekmemesi 

yapılan osteotominin başarılı olduğunu ve 

amacına ulaştığını göstermektedir. 
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BOLUM-X 

KlSlM- 6 

D.K.Ç. TEDAViSiNDE RADiKAL CERRAHi GiRiŞiM 

Em re DEMİRÇAY (*) , Kaya AKAN (*) , Atilla ONGAN (**) 

D.K.Ç.'de yaşla birlikte artan patoloji, 

geçikmiş olgularda asetabulum, proksimal 

femur ve kalça çevresindeki yumuşak doku

lara çok yönlü girişimleri gerekli kılar. 

Bu çalışmamızda üç yaşından büyük 

22 hastanın 25 kalçasında tek seansta yap

tığımız açık redüksiyon, femoral, kısaltma

derotasyon, pelvik osteotomi ve kapsülarafi

den oluşan radikal girişimin sonuçlarını 

inceledik. 

Gereç ve Yöntem 

Ekim 1987 ile Nisan 1994 tarihleri 

arasında S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi 1. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 52 

D.K.Ç.'Ii hastaya radikal cerrahi girişim 

yapıldı. Bu hastalardan son kontrole gelen 

22'sinin 25 kalçası çalışmaya dahil edildi. 

Teratolojik kabul edilen, nöromuskuler 

patolojiye bağlı olan ve daha önce tedavi 

görüş olan kalçalar çalışmaya alınmadı. 

Hiçbir kalçaya ameliyattan önce traksiyon 

uygulanmadı. 

Son kontrole gelen 22 hastanın 12 

'sinde tek taraflı, 10 unda bilateral kalça 

çıkığı vardı. Bilateral kalça çıkığı olanların 

yalnız 4'ünde heriki kalçaya radikal girişim 

yapıldı. Erkek: Kız oranı 5:17 idi. Hastaların 

ameliyat sırasındaki yaşları en küçük 36, en 

büyük 120 ay ortalama 60.9 ay idi. Olguların 

hastanede yatış süresi en kısa 6 gün, en 

uzun 32 gün, ortalama 15.6 gündü. 

25 kalçanın 19'unda (%76) adduktor 

tenomyotomi yapıldıktan sonra anterior 

ilioinguinal vea modifiye Sommerville kesisi 

ile kalçaya girildi. 24 kalçaya Salter orte

otomisi, 1 kalçaya da Pember - Sal 

osteotomisi yapıldı. Femur boynunun ante-

Şekil 1: Ameliyatta k1saltma miktan tayini. 

(*) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi/. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği sistam. 

(**) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi/. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi. 
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virsiyonu ameliyat yapılırken değerlendirildi. 

Olguların hepsinde 30 derece - 40 derece 

arasında proksimal femoral deretasyon 

osteotomisi, 1-3 cm. femoral kısaltma 

yapıldı. Kısaltmaya, açık redüksiyondan 

sonra femur osteotomize edilip fragmanların 

üstünte gelme miktarına göre karar verildi 

(Şekil 1 ). 24 kalçada 5 dereceden fazla 

varizasyon yapıldı. Femoral osteotomi 

tespitinde Harris - Müller plağı kullanıldı. 

Ortalama kan kaybı 250-300 cc.'idi. Ameliyat 

sonrası, hastalar ortalama 8.3 hafta Dennis

Browne abduksiyon cihazında tutuldu. Bu 

sürenin sonunda ekstremitelere serbet 

hareket verildi. Takip süresi en az 12 ay, en 

çok 85 ay olup ortalama 45.4 aydı. 

Bulgular 

Olguların ameliyat öncesi ortalama 

asetabuler indeksi ortalama 36.6° iken 

ameliyat sonrası asetabuler indeksin ortala

ma 26.4°'ye düştüğü, son kontrolde ise orta

lama 18.2° olduğu tespit edildi (Tablo 1 ). 

Ameliyat öncesi ortalama 139° olan 

baş - boyun açısı ameliyat sonrası 114.6°, 

son kontrolde ise ortalama 127.2° olarak 

ölçüldü (Tablo 2). 

Son kontrolde Wiberg'in CE açısı en 

küçük 9°, en büyük 40°, ortalama 24.5° 

olarak bulundu. 

Asetabul er En En Ortalama 

indeks düşük büyük derece 

derece derece 

Ameliyattan öncE 26° soo 36.6° 

Ameliyat Sonrası 14° 3JO 26.44° 

Son Kontrol so 3S0 18.28° 

Tablo 1 
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Baş- Boyun En En Ortalama 

!Açısı düşük büyük derece 

derece derece 

!Ameliyattan öncE 123° 1S9° 139° 

~Ameliyat Sonrası 88° 13S0 114.68° 

Son Kontrol 102° 1S3° 127.24° 

Tablo 2 

Sonuçlar 

Pelvik osteotomiyle asetabuler 

endekste yapılan düzeltme en az 3°, en çok 

25° olarak tespit edilmiştir. 25°'lik düzeltme 

Pember- Sal osteotomisiyle, diğerleri Salter 

osteotomisiyle sağlanmıştır. Salter osteoto

mi-siyle sağlanan düzelme ortalama 9.5°'dir. 

Ameliyat sonrası hiçbir kalçada redis

lokasyon veya subluksasyon görülmedi. 3 

(% 12) kalçada pelvik osteotomi için kul

lanılan tespit materyali eklem içine penetre 

oldu. 3 (% 12) olguda ekstremitede ratasyon 

kusuru bulundu. 3 (% 12) kalçada pelvik 

osteotominin distal parçasının mediale 

kaymış olduğu görüldü. 2 (%8) kalçada 

pelvik osteotomide düzeltme kaybı tespit 

edildi. Siyatik sinir lezyonu görülmedi, 

Sadece 1 olguda kalıcı lateral femoral 

kutanöz sinir lezyonu görüldü. 

Son kontrolde hastaların 9(% 13.6) 

'sında alt ekstremileler arasında uzunluk 

farkı tespit edildi. 

14 (%56) kalçada Kalamchi-

MacEwen sınıflamasına göre Tip 1 veya 

daha ileri derecede avasküler nekroz 

görüldü. Bunlardan 11 (%44) Tip 1, 3 (%12) 

ise Tip lll ~vasküler nekroz olarak değer
lendirildi. 



Kalça hareketleri 25 kalçanın 6'sında 

(%24) sınırlı, 19'unda (%76) serbest; 4'ünde 

(% 16) minimal ağrı lı, 21 'inde (%84) ağrısız 

olarak bulundu. iki (%8) kalçaya, hareket 

serbestliğini sağlamak için genel anestezi 

altında manipulasyon yapıldı. 1 O (%40) 

kalçada hafif topallama tespit edildi. 

Trandelenburg testi bütün olgularda negatif 

olarak bulundu. 

Radyolojik olarak Severin kriterlerine 

göre 12 (%48) kalça Grade 1,7 (%28) kalça 

Grade 11,3 (%12) kalça Grade lll, 3 (%12) 

kalça da Grade IV olarak değerlendirilmiştir. 

Modifiye McKay kriterlerine göre ise 12 

(%48) kalça çok iyi, 11 kalça iyi (% 44) , 2 

kalça da (%8) yetersiz bulunmuştur. 

Tartışma: 

Yaşla birlikte patolojinin artması ve 

remodelasyon niteliğinin azalmasından 

dolayı ileri yaş grubu D.K.Ç. tedavisinde, 

mümkün olduğu kadar, asetabulum, proksi

mal femur ve yumuşak dokulardaki tüm 

patolojiyi düzeltmeye yönelik girişimlerde 

bulunmak gereklidir. Klisic, Wenger, Çakırgil, 

Dimitriou ileri yaş grubu D.K.Ç.'Ii çocuklarda 

açık redüksiyon, proksimal femoral derotasy

on- kısıltma osteotomisi, pelvik osteotomi ve 

kapsülorafi yaptıklarını bildirmişlerdir 

(1 ,3,4,7). Ameliyatı tek seansta yapmanın 

hastanede geçirilen süreyi kısalttığı ve eklem 

sertliğinden kaçınmanın en iyi yol olduğu 

söylenmiştir 3,5. Schoenecker ve Strecker 

ileri yaş grubu D.KÇ.'Ii çocuklarda femoral 

kısaltmayla ameliyat öncesi traksiyona göre 

daha az avasküler nekroz gördüklerini 

bildirmişlerdir (6). Klisic ve Çakırgil femoral 

kısaltmanın ameliyat öncesi iskelet traksiy

onuna üstünlüğünü savunmuşlardır (1, 4). 

Wenger 4 yaşından büyük çocuklarda, 

Zionts ve MacEwen ise 3 yaşından büyük 

çocuklarda açık redüksiyonla birlikte femoral 

kısaltma yapılmasını önermektedirler (7, 8). 

Chuinard, redüksiyonu korumak ve 

kalçanın normal gelişimini sağlamak için, 

11 O•' nin altına inmeden femoral varizasyon 

osteotomisi önermiştir (2). Serimizde ise 7 

(%29.1) olguda ameliyattan sonra baş

boyun açısı 125°'den az olmakla birlikte 25 

kalçan ın 1 O'unda (%40) baş- boyun açısı 

125°'nin altındaydı. Son yıllarda kliniğimizde 

redüksiyonu korumak için femoral varizasy

on yapılmamaktadır. Ancak baş-boyun açısı 

ileri derecede artmış olan kalçalarda açıyı 

110°-125° arasına getirecek şekilde variza

syon osteotomisi yapmaktayız. 

Asetabuler indeksi 40°'den fazla 

kalçalarda Salter osteotomisi tercih 

edilmemelidir; Pembertan ve Pember-Sal 

gibi osteotomiler daha etkindir. 

Ameliyat sonrası alçı immobilizasy

onu 6-8 haftayı geçmemelidir. 

Tek seansta radikal cerrahi girişim, 

ileri yaş grubu çocukların D.K.Ç. tedavisinde 

güvenli ve yüz güldürücü sonuçları olan 

avasküler nekroz riskini arttırmayan bir giri

şimdir kanaatindeyiz. 
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BÖLÜM -X 

KISIM-7 

GELiŞiMSEL KALÇA ÇlKlGI TEDAViSiNDE RADiKAL 
REDÜKSYON AMELiYATININ ASETABULER iNDEKS VE C-E 

AÇlLARI ÜZERiNE ETKiSi 

A. Yalçm TABAK (*), M. F1rat YAGMURLU (*), Bilgehan ATA(*) , Emel GÖNEN(*) 

Gelişimsel kalça çıkığı ülkemizde en 

sık karşılaşılan çocukların ortopedik sorun

larından biridir. Literatürde bu sorun için pek 

çok tedavi yöntemi tanımlanmıştır. 

Yenidoğanın displastik kalçasındaki 

patolojik değişiklikler, pavlik bandajı veya 

diğer basit yöntemlerle redüksyon sağlan

ması halinde %95 oranında geri dönüşlü 

olmasına karşın, teşhiste geç kalındığında 

redüksyon engellerinin aşılması güçleşrnek

te ve redüksyon sonrası asetabulumun 

gelişimi de daha zor olmaktadır. (i ,8,9,24) 

Gelişimsel kalça çıkığı tedavisinde 

amaç, normal asetabulum ve ternur gelişi

minin sağlanmasıdır. Normal asetabulum 

gelişimi için, stabil ve konsantrik redüksyonu 

sağlanmış bir ternur başı en önemli 

uyarandır. (8) Ancak yaş ilerledikçe aseta

bulumun gelişme ve iyileşme kapasitesi 

azaldığından ve yetersiz kaldığından, 

femoral ve asetabuler osteotomiler kapalı ve 

açık redüksyona eklenmektedir. (2,3, i i, i 6, 

18,i9) 

Asetabuler indeks asetabulumun 

displazisi hakkında önemli ölçüde bilgi 

sağlar. C - E açısı ise, özellikle ameliyat son

rası dönemde ternur başı ve asetabulum 

arasındaki ilişkiyle beraber asetabuler dis

plaziyi de gösteren önemli bir radyolojik 

göstergedir. (22) 

Bu çalışmada uyguladığımız radikal 

redüksyon ameliyatının asetabuler indeks ve 

C-E açıları üzerine etkisini araştırdık. 

Materyal ve Metod 

Temmuz 1992 ve Ocak i 995 tarihleri 

arasında, Ankara Numune Hastanesi 3. 

Ortopedi ve Travmatoloji kliniği'ne gelişimsel 

kalça çıkığı tanısı ile başvuran 65 hastanın 

78 kalçasına radikal redüksyon ameliyatı 

yapıldı. Hastaların 13'ü erkek 52'si kızdı. 

Hasta yaşı 15 ay ile 18 yıl arasında 

değişmekteydi (ortalama 3 yıl 7 ay). 

Hastalara uygulanan radikal redük

siyon ameliyatı, kalçaya açık redüksyon, 

modifiye salter osteotomisi, femoral derotas-

(*) Ankara Numune Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Ankara 
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yon varus ve kısaltma osteotomilerden 

oluşuyordu. Ameliyat sonrası tüm hastalara 

6 hafta süreyle pelvipedal alçıda immobiliza

syon uygulandı. Bu sürenin sonunda yine 6 

hafta süreyle abdüksiyon breysi kullanıldı. 

Gerek duyulan durumlarda abdüksyon brey

sine 6 hafta süreyle sadece geceleri olmak 

üzere devam edildi. Pelvipedal alçı immobi

lizasyonu sona erer ermez bütün hastalara 

kalça egzersizleri başlandı. 

Tartışma 

Gelişimsel kalça çıkığı tedavisindeki 

en önemli adımlardan birisi kuşkusuz 

Salter'in 1961 'de yayınladığı innominat 

osteotomi ameliyatıdır. Bu tarihten beri 

yaygın kullanımda olan bu ameliyatın çeşitli 

nedenlerle modifikasyonları geliştirilmiştir. 

{4,6,13,17,20,21 '10) 

Femoral kısaltmadan sonra oluşan 

uzunluk farkı, asetabuloplastinin Millis ve 

Hiçbir hastaya ameliyat öncesi Hall'un tanımladığı şekilde transiliak uzatma 

traksyon uygulanmadı. 

Ameliyat öncesi ve sonrası nötral 

pelvis grafilerinde asetabuler indeksler ve 

ameliyat sonrası grafilerde C-E açıları 

ölçülerek karşılaştırıldı. 

Sonuç 

65 hastanın 78 kalçasının ameliyat 

öncesi radyografileri üzerinde asetabuler 

indeksler ölçüldü, ortalama asetabuler 

indeks 35° (28-43°) idi. Aynı hastaların 

ameliyat sonrası radyogramerinde asetab

uler indeksin ortalama 17-3°'ye (3-26°) indiği 

saptandı. Ortalama iyileşme 177 (12-37°) 

oldu. 

C-E açısı femur başı ve astabulum 

ilişkisinin gösterilmesi için ölçüldü. Ameliyat 

sonrası C-E açısının ortalama 38,3° {16-62°) 

olduğu saptandı. 

Hastalarımızdan hiçbirinde yeniden 

ile modifiye edilmesiyle karşılanabilmektedir. 

(3) Yinne osteotominin bu yöntemle yapıl

ması sayesinde osteotominin distal fragmanı 

daha fazla devrilerek asetabuler indeksin 

daha fazla düzeltilmesi sağlanarak daha sta

bil kalçalar elde edebilmekteyiz (14). Bilindiği 

üzere klasik salter osteotomisinde asetab

uler indeks 6 ile 12° arasında iyileşmektedir 

{15). Utterback ve McEwen bu düzelmenin 

ortalama 1 O• olduğunu bildirmişlerdir (23). 

Bu şartlar altında Chapchal salter 

osteotomisi yapılabilmesi için asetabuler 

indeksin 18-30 ay arası çocuklarda 35°'den 

2,5-3 yaşındakilerde de 30°'den büyük olma

ması gerektiğini belirtmiştir (5). Asetabuler 

indeksi ortalama 17.7° düzeltmemiz asetab

ul er indeksi 48°'ye kadar olan hastaların 

uyguladığımız bu yöntemden faydalanabile

ceğini göstermektedir. 

Uyguladığımız yöntemin dört ana 

avantajı, hasta kalçanın bütün patolojilerinin 

tek seansta düzeltilmesi, asetabuler indeksin 

daha fazla düzeltilerek stabil bir kalça elde 

ameliyatı 

gelişmed i. 

gerektirecek kamplikasyon edilmesi, ekstremitelerde eşitsizlik sorunu 

olmaması ve ameliyat öncesi traksyon uygu-
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lanmadğından hastanede kalış süresinin 

azalmasıdır. 

Malwitz ve ark. 152 kalçayı ortalama 

30 yıl takip etmişler ve fonksyonel sonuçların 

asetabuler indeks ve C-E açısı ile yakından 

ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. (12) 

Literatürde özellikle erken değerlendirme

lerde, klinik sonuçların radyolojik neticeler

den daha iyi olduğu görülmekteyse de 

erişkin dönemdeki değerlendirmelerde kötü 

radyografik skora sahip hastaların klinik 

olarak da kötü olduğu görülmektedir (7). 

Bilhassa C-E açısı 20°'den az olan hasta

ların erken dönemde dejeneratif eklem 

hastalğına tutuldukları gösterilmiştir. (25) 

Bizim serimizde postoperatif C-E açısı 3 

hastada 20°'nin altındadır. Ortalama C-E 

açısının 38,3° olması uyguladığımız tedavi 

yönteminin femur başının asetabuluma 

santralize olmasını sağladığını göstermesi 

açısından önemlidir. 

Bizler, gelişimsel kalça çıkığı 

tedavisinde uygulanan tedavinin kısa dönem 

sonuçlarının değerlendirilmesinde radyolojik 

değerlendirmenin, uzun takipte ise hem 

radyolojik hem de fonksyonel değer

lendirmelerin daha sağlıklı olacağına inan

maktayız. 
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BÖLÜM-X 

KISIM-8 

GEÇ YAŞTAKi DOGUŞTAN KALÇA ÇlKlGI OLGULARININ 
TEDAViSi VE SONUÇLARI 

As1m ClLlZ (*) , Cem Cüneyt KÖSE (*) , Raif A VCU (**) , Yusuf TANYERi (**) 

Doğuştan Kalça Çıkığı (D.K.Ç.) 

ülkemiz için halen görülme sıklığı ve tedavisi 

açısından sorun olan ortopedik bir hastalık

tır. Gelişmiş ülkeler için D.K.Ç. bir sorun 

olmaktan çıkmıştır. Tanının erken konduğu 

olgularda iyi sonuçlar alınmaktadır. Eğitim 

düzeyi düşüklüğü, sosyo-ekonomik etkenler 

gibi çeşitli nedenlerle tanının geçiktiği ileri 

yaş olgulara ülkemizde sık olarak rastlan

maktadır. 

Yaş ilerledikçe D.K.Ç. tedavisinde 

amacı oluşturan konsantrik redüksiyon ve 

fonksiyonel restorasyon amacına ulaşmak 

güçleşmektedir. Bu noktayı yakalamakta en 

önemli etkeninin erken tanı ve tedavi 

olduğunda görüş birliği vardır. 

Geç yaştaki D.K.Ç. li olgularda, 

asetabulum gelişme potansiyelinin azal

ması, kalça çevresi yumuşak doku ve 

kasların bulundukları konuma uyum göster

meleri ve kuvvetlenmeleri nedeniyle tedavi 

giderek güçleşir. 

ileri yaş D.K.Ç. li olguların teda

visinde, erken yaştakilere göre femur 

başı n burada redükte edilmiş durumda tutul

masında ve sürekli redüksiyon sağlansa 

bile, yeterli eklem fonksiyonu elde etmede 

zorluk çekilmektedir. 

Gereç ve Yöntem 

Ankara Numune Hastanesi ll. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde Ocak 

1990-Aralık 1994 tarihleri arasında ameliyat 

edilen 5 yaş ve üzerindeki D.K.Ç. li olgular 

değerlendirildi. Ameliyat edilen 46 hastanın 

53 kalçasından kontrole gelen 44 hastanın 

50 kalçası değerlendirmeye alındı: Hastala

rımızın en küçüğü 5 yaşında (60 ay), en 

büyüğü 8 yaşında (96 ay) olup yaş ortala

ması 6.2 (75 ay) idi. Beş erkek (% 11.4) ve 

39 (%88.6) kız hasta mevcuttu. Hastaların 

20'sinde bilateral (%44), 15'inde sağ (%33), 

9'unda (%23) sol D.K.Ç. bulunuyordu. 

Olgular en az 6, en çok 62 ay, ortalama 28 

ay izlendiler. 

Değerlendirmeye alınan 44 hastanın 

50 kalçasına tek seansta : açık redüksiyon, 

başının asetabulum düzeyine indirilmesinde, asetabulum rekonstrüksiyonu, femoral 

(*) Ankara Numune Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 

(**) Ankara Numune Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 
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kısaltma ve derotosyon-varizasyon asteo

tomisi uygulandı. Asetabuler çatı rekon

strüksiyonunun tipine ameliyat sırasında 

karar verildi. Femoral kısaltma, femur başı 

redükte edildiğinde basınç oluşturmayacak 

kadar olmak üzere tüm olgularda yapıldı. En 

az 1.0 cm, en çok 2.5 cm, ortalama 1.6 cm 

kısaltma yapıldı. Asetabulum rekonstrüksi

yonunda 26 olguda (%52) Salter, 12 olguda 

(%24) Chiari greft (Modifiye Klisic), 9 olguda 

(% 18) Pemberton, 3 olguda (%6) Pembersal 

innominate osteotomisi uygulandı. 

Ameliyattan sonra, ameliyat edilen 

tarafa tam, karşı tarafa diz hareketlerine izin 

verecek biçimde yarım olmak üzere 

pelvipedal alçıya alındı. Üç hafta sonra klin

iğe yatıralarak genel anestezi altında pasif 

manüplasyon uygulandı. Kısa süreli cilt trak

siyonu yapıldı. Günde üç kez kalça eklem 

hareketi kısıtlığını önlemek amacına yönelik 

olarak fleksiyon ekstansiyon hareketleri yap

tırıldı. Alçı çıkarıldıktan sonra ilk 6 hafta 23 

saat, ikinci 6 hafta ise geceleri abduksiyon 

cihazında tutuldu. Radyolojik kontrollerde 

kaynama yeterli görüldüğünde ameliyat son

rası ortalama 12. haftada) yük verilmeye 

başlandı. Ameliyat sonrası ortalama 16. haf

tada abduksiyon cihazı tamamen çıkarıldı. 

Birbuçuk ay aralarla kontrole çağrılarak 

radyografik ve klinik olarak değerlendirildi. 

Ameliyattan önce hiçbir hastaya traksiyon 

uygulanmadı. 

Sonuçlar 

Kliniğimizde yatarak tedavi gören ileri 

yaş D.K.Ç. li 44 olgunun 50 kalçasına uygu

lanan radikal redüksiyon sonrası izleme bul

guları Mac Kenzie-Seddon ve Trever'ın (4.5) 
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geliştirdikleri puanlama sistemine göre klinik 

ve radyolojik olarak değerlendirildi. Bu puan

lama sistemine göre; subjektif olarak ağrı, 

objektif kriter olarak kalça ekiemi hareketi, 

topallama, klinik fonksiyon; radyografik 

olarak Wiberg'in CE açısı, femur başının 

görünümü, Shenton hattı ve dejeneratif 

değişiklikler göz önüne alındı. Buna göre 50 

kalçanın 12'sinde (%24) çok iyi, 29'unda 

(%58) iyi, 5'inde (% 1 O) orta ve 4'ünde (%8) 

kötü sonuç elde ettik. Ameliyat yaşı 

büyüdükçe klinik sonuçların daha kötü 

olduğunu gözlemledik. 

Olgularımızdan 1'inde yüzeyel infek

siyon gelişti. Uygun antibiyotik tedavisi ile 

iyileşti. Bir olguda yürümeye başladıktan 

sonra reluksasyon izlendi. Revizyon uygu

landı. Çivi kırılması ve migrasyonu, greft kay

ması, damar ve sinir yaralanması belirtisi 

izlenmedi. Beş olguda (% 1 O) avasküler 

nekroz saptandı. 

Tartışma 

Geç DKÇ'Ii olguların tedavisi hakkın

da ortak bir görüş ve belli ber tedavi pro

gramı yoktur. Uygulamalarda ortak nokta, 

kalça çevresi yumuşak doku patolojilerinin 

ortadan kaldırılması, açık konsantrik redük

siyon sağlanması, redüksiyonun devamı için 

asetabulumun volüm ve derinliğinin artırıl

ması ve femoral komponentteki patolojilerin 

aynı seansta giderilmesidir (1.3.6.1 O). 

Ombredanne (7) 1932'de kalçanın 

açık redüksiyonu ile birlikte femoral kısalt

mayı uygulamıştır. Stojimiroviç (9) iliopsoası 

geçici olarak ayırarak kalça ekiemine inferior 

transfemoral yoldan ulaşmış ve kısaltmaya 



ek olarak deretasyon uygulayarak antever

siyonu düzeltmiştir. Klisic (7) söz konusu 

tekniğe varizasyonu ekiemiş ve iliopsoas 

tendonunu mediale kaydırmıştır. iliak 

osteotomi ile asetabuler çatı oluşmasını 

sağlamıştır. Çakırgil (2) 1977'de benzer bir 

yöntemi geniş bir çalışma grubunda uygula

yarak başarılı sonuçlar bildirmiştir. 

Geçikmiş kalça çıkığı cerrahisinde 

sonuçlar incelendiğinde; Klisic 93 kalçalık 

serisinde 4-8 yaş grubunda %85,9, 1 O yaş 

grubunda %68, 11-15 yaş grubunda %38 

başarılı sonuç almıştır (7). Klisic, DKÇ'de 

cerrahi girişimin deneyimli ortopedistler 

tarafından yapılması gerektiğini önermiştir. 

Galpin ve arkadaşları %85.6 iyi, %10.7 orta, 

%3.7 kötü sonuç bildirmişlerdir (5). Shih'in 

serisinde ise %80 iyi, %20 orta sonuç bulun

muştur (8). Bizim serimizde de çok iyi ve iyi 

sonuç oranı %82 olarak bulunmuştur. Bu 

oran literatür ile uyumluluk göstermektedir. 

DKÇ'de erken tanı konulan hastalar

da yaş ne kadar küçük ise o kadar az invaziv 

yöntemlerde sonuca ulaşmak olasıdır. 

Cerrahi tedavi uygulanan olgularda da 

başarıyı birinci derecede etkileyen faktör yaş 

olmaktadır. Tanı koyma ve cerrahiye gitme 

yaşı yükseldikce eklem çevresi yapılarda 

oluşan sekonder degişikliklere eşlik etmek 

üzere komplikasyonlar artmakta ve başarı 

düşmektedir. Çok iyi ve iyi sonuçlara sahip 

hastalarımızın büyük kısmının daha erken 

yaşta cerrahiye alınanlardan oluşması, orta 

ve kötü sonuca sahip hastalarımızın 

tamamının daha ileri yaşlarda olmasi , 

ameliyat yaşının büyüdükçe klinik sonuçların 

daha kötü olacagını kanıtlamaktadır. 
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BÖLÜM -X 
KISIM-9 

DKÇ CERRAHiSiNiN FONKSiYONEL SONUÇLARA ETKiSi 

Tuğrul BERKEL (*) , A. Hakan EREN (**) , Ercüment ZA YiM (***) , Erkal BiLGiÇ (****) 

Cerrahi tedavi sonrası, erken döne

mde belirtilerin ortaya çıkma nedenlerinden 

birisi de, hastanın günlük yaşamını ileri 

derecede etkileyen eklem sertliğidir. DKÇ 

cerrahisinin sonuçlarını bildiren yayınlarda, 

eklem sertliği üzerinde çok az durulmuş, 

hatta kesin bir tanımlaması bile yapıl

mamıştır. Kliniğimizde cerrahi olarak tedavi 

edilen DKÇ olgularını değerlendirirken, 

eklem sertliği üzerinde durmayı uygun bul

duk. 

Hastalar ve Yöntem 

Mayıs 1988 ile Şubat 1994 tarihleri 

arasında Kartal Eğitim ve Araştırma 

Hastanesi (KEAH) 1. Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniği'nde, DKÇ tanısı ile 

ameliyat edilen 78 hastadan düzenli takipleri 

olan 26 hastanın 38 kalçasında cerrahi gir

işimin fonksiyonel sonuçları incelendi. 

26 hastanın 16'sı kız (%61.5), 1 O' u 

erkek (%38.4) çocuğu idi. 12 hastada 

(%46.1) bilateral, 14 hastada tek taraflı (8 

hastada sol, 6 hastada sağ) DKÇ mevcuttu. 

Toplam olarak 26 hastanın, 38 kalçası 

ameliyat edildi. Ameliyat edildikleri tarihte, 1 

ile 5 yaş arasında 27 kalça (%71), 6 ile 12 

yaş arasında 11 kalça bulunmakta idi. 

Ameliyat tarihinde olguların en küçüğü 1, en 

büyüğü 12 yaşındaydı ve ortalama yaşları 4 

idi. 

1 ile 5 yaş arasındaki 27 kalçadan, 

3'üne sadece açık redüksiyon (AR), 2'sine 

varizasyon deretasyon osteotomisi (VDO), 
?'sine AR+VDO, 2'sine Salter ameliyat, 

?'sine AR+VDO+Salter, 2'sine AR+VDO+ 
Pembersal, 1 'ine AR + Ch i ari Osteotomisi ve 

3'üne radikal redüksiyon uygulanmıştı. Bu 

kalçalardan 1 O'unda (%37), redislakasyon 

veya sublüksasyon gelişti. Bu komplikas
yonun tedavisinde, AR, varizasyon ile val- , 

gizasyon osteotomileri, AR+valgizasyon, 

VDO, Salter veya pembersal Ameliyatı , 

VDO + Salter, AR+VDO+ Salter ve radikal 

redüksiyon girişimleri birer kalçada uygu
landılar. Bu ikinci girişimden sonra da sub

lüksasyonun sürdüğü iki kalçada birine dero
tasyon osteotomisi, diğerine VDO uygulandı. 

(') Op. Dr., Karta! Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şefi 

(**) Op. Dr., Karta/ Eğitim ve Araştirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam 

(***) Op. Dr., Karta/ eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam 

(****) Dr., Karta/ Eğitim ve Araştirma Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam 
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6 ile 12 yaşları arasındaki 11 kalçanın 

hepsine de radial redüksiyon uygulanmıştı. 

Bu yaş grubunda 1 kalçada (%9) sublük

sasyon gelişti ve varizasyon osteotomisi ile 

tedavi edildi. Öte yandan, eklem sertliği 

gelişen dört kalçadan üçüne (forse redres

man), birine kapsüler release uygulandı. 

Tüm olgular ameliyat sonrası 

dönemde 1 ,5 ay süreyle pelvipedal alçı da 

kaldıktan sonra 1 ,5 ay büyünca tüm gün, 

daha sonraki 1 ,5 ayda da sadece geceleri 

Dennis-Browne Ortezi kullandılar. 

Hastaların en kısa takip süresi 12 ay, 

en uzun takip süresi 70 ay olmak üzere orta

lama 38,1 ay idi. Kontrol anında olguların en 

küüğü 3, en büyüğü 14 yaşında (ortalama 5) 

idi. Hastaların nötral pozisyonda ve abdük

siyon iç rotasyanda pelvis grafileri çekildikten 

sonra, hastalar aynı ekip tarafından mu

ayene edilip Treor-Johns-Fixen (TFJ) 

Kriterleri'ne göre değerlendirildiler (1 O). 

Bulgularımız 

1-5 yaş grubundaki 27 kalçadan 11 

kalçada çok iyi (%40,7), 12 kalçada iyi 

(%44,4) ve 4 kalçada orta (%14.8); 6-12 yaş 

grubundaki 11 kalçadan 4 kalçada çokiyi 

(%36,3), 1 kalçada iyi (%9, 1 ), 3 kalçada orta 

(27,2) ve 3 kalçada da kötü (%27,2) sonuç 

elde edildi. 

Kalça hareketlerinin değerlendiril

mesinde, tam harekete 5 puan verilirken, 

hareketler hafif kısıtlı ise (flek. 90-11 O, abd. 

25-30) 4 puan, normal hareket açıklığının 

yarısından fazlası mevcutsa (flek. 70-90, 

abd. 20-25) 3 puan, normal hareket açık

lığının yarısından azı mevcutsa (flek. < 70, 

abd. < 20) 2 puan ve çok az hareket varsa 

veya hiç hareket yoksa 1 puan verildi. Kal

çanın diğer hareketleri fleksiyon ve abduk

siyondaki kısıtlılıklara uymaktadır. Bu kriter

Iere göre sonuçlarımız Tablo-1'de göster

ilmiştir. 

1-5 yaş grubunda eklem sertliği olan 

tek hasta 3,5 yaşında bilaterel DKÇ olgusu 

olup, sağ kalçasına iki kez radikal redüksiy

on uygulanmıştı. Bu hastanın AR + VDO + 

Pembersal uygulanmış olan diğer kalçasın

da da eklem sertliği vardı. Bu yaş grubunda 

hiçbir hasta fizik tedavi görmemişti. 

Tablo 1: Kalça hareket puam ve yaş grubuna göre tedavi sonuç/an. 

Hareket 1 - 5 Yaş Grubu 6- 12 Yaş Gurubu 

Puanı Kalça A.N. Dejeneratif Sonuç Kalça A.N: Dejeneratif Sonuç •• 

Sayısı değişiklik Çi i o K sayısı değişiklik Çi i o K 

5 17 5 3 9 8 - - 2 - - 2 - - -
4 7 2 2 2 3 2 - 2 1 1 2 - - -
3 1 1 1 - 1 - - 3 1 2 - 1 1 1 

2 2 1 1 - - 2 - 1 1 - - - 1 -
1 - - - - - - - 3 2 2 - - - -

Toplam 27 9 7 27 11 5 5 11 

Çi: Çok iyi, i: iyi, 0: Orta, K: Kötü 
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6-12 yaş grubunda eklem sertliği olan 1-5 yaş grubunda sonucu orta olarak 

4 kalçanın üçünün fizik tedavi görmesine ve değerlendirilen 4 kalçadan ikisinde ve 6-12 

yine üçüne forse redresman ve birine de cer- yaş grubunda orta ve kötü sonuçlu 6 

rahi gevşetme uygulanmasına rağmen kalçadan dördünde hareket puanı 2 ve altın

sonuç değişmemiştir. da idi. Eklem sertliği, tedavinin başarısını 

Tartışma 

Terninolojide aniaşabilmek ıçın 

hareket kısıtlılığı ve eklem sertliği deyim

lerinin neyi ifade ettiği üzerinde görüş bir

liğine varılmalıdır. literatürde DKÇ cer

rahisinin sonuçlarının bildirildiği yayınlarda, 

eklem sertliğinden bahsedilmekte ancak 

eklem sertliği ile neyin aniatılmak istendiği 

belirtilmemektedir. Örneğin, Zionts'un (1986) 

(11) sonuçlarını değerlendirirken kullandığı 

Modifiye Mc Cay Kriterleri'nde grade lll'de, 

orta derecede sertlik, kriterlerden birisi 

olarak geçmekte ancak hangi hareket dere

cesinin orta derecede sertliği ifade ettiği 

anlatılmamaktadır. Özakçe (1990)7, ise AR 

+ Salter uygulanan 1 00 kalçadan 21 'inde 

hafif ve 1 'inde şiddetli eklem sertliği sap

tadıklarını bildirmekte ancak hafif ve şiddetli 

kavramlarını hangi kantitatif değerleri esas 

alarak kullandığından söz etmemektedir. 

Eren (1992)3, kalçanın normal hareket 

sınırının yarısından az hareket derecesini 

eklem sertliği olarak kabul etmiştir. Eren'in 

serisinde olduğu gibi bizim serimizde de 

tedavi sonucunda normalin yarısından az 

harekete sahip tüm kalçalarda sonuç 

başarısızdı. Biz de, bu çalışmamızda, nor

mal hareketin yarısından az harekete sahip 

kalçalarda, "eklem sertliği"nin geliştiğini 

kabul ettik. 
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belirleyen önemli bir faktördür. 

Eklem sertliğinin sebepleri hakkında 

çeşitli görüşler ileri sürülmüştür. 

Schoenecker (1984) (9), açık redüksiyonla 

birlikte femoral kısaltma ve derotasyon uygu

lanması ile daha stabil bir kalça elde 

edilmesinin immobilizasyon süresini kısalta

cağı ve bu yolla eklem sertliği insidansını 

azaltacağını düşünmektedir. Herold (1979) 

(4), eklem sertliğinin daima femur başı defor

masyonu ile ilişkili olduğunu bildirmiştir. Mc 

Kay (1982)6, ameliyatta femur başının 

asetabuluma çivi ile tesbit edilmesinin alçının 

daha erken çıkmasına izin vereceğini ve 

eklem sertliği insidansının böylece azala-

cağını düşünmüştür. 

Pembertan'un (1965) (8) serisinde 4-

12 yaş grubundaki 51 kalçadan 4'ünde (%8) 

bizim anladığımız anlamda eklem sertliği ve 

yine 4'ünde (%8) de sonuçları bozan hareket 

kısıtlılığı vardı. Klisic (1982) (5), 87 kalçanın 

11 'inde (% 13) çok az harekat olduğunu 

bildirmiştir. 

Bizim olgularımızda, 38 kalçanın 

(% 13) eklem sertliği mevcuttur. 6-12 yaş 

grubunda bu oran %36'ya yükselmektedir. 

Eklem sertliği gelişen kalçaların hepsi, 

radikal redüksiyon uygulanmış olan 

kalçalard ır. Bu yüzden hastanın ameliyat tar

ihindeki takvim yaşının ve cerrahi girişim 

genişliğinin eklem sertliği gelişimini etk-



ilediğine inanmaktayız. 1-6 yaş grubunda 

ikinci cerrahi girişime başvurulan 1 O 

kalçadan, sadece radikal redüksiyon uygu

lanan kalçada, eklem sertliğinin gelişmesi de 

bu görüşümüzü desteklemektedir. Radikal 

redüksiyon uygulanan hastalarda, alçı 

çıkarıldıktan hemen sonra anestezi altında 

kalçanın hareketlendirilmesi önerilmektedir 

(1 ,2). Biz hastalarımızda, hastanenin şartları 

dolayısıyla bunu uygulayamadık. 

Sonuç 

DKÇ cerrahisi sonrasında gelişen 

eklem sertliği ne yazık ki daha sonra uygu

lanan fizik tedavi, zorlayıcı manipülasyon ve 

cerrahi gevşetme uygulamalarından fayda 

görmemektedir. Eklem sertliği ile karşılaş

mamak için stabil redüksiyon, kısa alçı süre

si ve alçı sonrası erken rehabilitasyona 

dikkat edilmelidir. 
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BÖLÜM -X 

KlSlM -10 

iYATROJENiK iNNOMiNEYT KEMiK TOTAL ÇlKlGI 
(OLGU SUNUMU) 

Hüseyin BAYRAM (*) , Ercan ONAÇ(*) , Adem GÜNDOGAN (**) 

Bu bildiride DKÇ cerrahi tedavisi 

sırasında oluşan, litaratürde rastlaya

madığımız bir kamplikasyon sunulacaktır. 

Bilateral DKÇ tanısıyla 2 yaşında bir 

hastamızda sol kalçaya innomineyt osteoto

mi yapılırken innomineyt kemik, sakroiliak 

eklem ve Y kıkırdağından ayrılarak total 

çıkık oldu Çıkan kemik tekrar anatomik 

olarak redükte edilerek internal tespit 

yapıldı. Ameliyattan sonraki 2. yılda 

innomineyt kemikler arasında gelişme farkı 

yoktu ve kalça ekiemi santralize idi. 

Doğuştan Kalça Çıkığının (DKÇ) cer

rahi tedavisinde en çok uygulanan yöntem

lerden biri Salter's lnnominate osteotomi

sidir. Bugüne kadar Salter's lnnominate 

osteotomisi için pek çok kamplikasyon 

tanımlanmıştır. (1 ,2). Bu bildiride 

tedavisinde Salter's lnnominate osteotomisi 

+ femoral kısaltma planladığı m ız bir hastada 

karşılaştığımız ve literatürde rastla

madığımız bir komplikasyonu sunacağız. 

Olgu 

iki yaşında kız çocuğu. Yürüme 

bozukluğu şikayeti ile 11.9.1992 tarihinde 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı palik

liğine getirildi. Ailenin ilk çocuğu olan has

tamızın doğumu normal şartlarda ve normal 

yoldan olmuş. Doğumdan sonra 8 ay kadar 

kundak yapılmış. Aile özgeçmişinde benzer 

yakınması olan başka kişi yoktu. 

Fizik muayenesinde; her iki yana yal

palayarak yürüyordu ve bilateral trendelen

burg testi pozitifdi. Bilateral abduksiyon 

kısıtlığı vardı ve adduktörleri gergindi. Klinik 

olarak ölçülebilen kalça anteversiyon açıları 

ise bilateral 60° idi. Hastamızın ilave bir 

patolojisi yoktu. 

Yapılan X-Ray kontrollerinde her iki 

kalça ekiemi çıkık olup femur başları 

hipoplazik ve üst dış kadrandaydı. asetab

uler indeks sağda 35°, solda 41 °; kollodiafiz

er açı ise s ağda 135°, solda 141 o olarak' 

ölçüldü. 

Bilateral doğuştan kalça çıkığı tanısı 

ile Salter's lnnominate osteotomi + femoral 

kısaltma yapılması planlanan hasta hastan

eye yatırıldı. Önce sağ kalçaya perkütan 

adduktör tenotomi, Salters lnnominate 

osteotomisi, femoral kısaltma ve derotasyon 

(*) Çukurova Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da!J, Adana 
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osteotomi ile açık redüksiyon yapıldı. 

Ameliyattan sonra pelvi pedal alçı yapıldı. 

Kontrol grafisinde kalça ekiemi redükte idi. 

Birinci ameliyatın iyileşme süresi 

içerisinde ikinci kalçanın da tedavisinin 

yapılarak zaman kazanılması düşüncesi ile 

sol kalçayada aynı cerrahi tedavinin yapıl

ması planlandı. Bu amaçla, ilk ameliyattan 

üç hafta sonra sol kalçası için hasta ameliy

ata alındı. Alçı, sağ kalçayı koruyacak sol 

kalçayı cerrahi girişim yapmaya izin verecek 

şekilde düzenlendi. Önce perkütan adduktör 

tenotomi yapıldı. Sonra anterior iliofemoral 

kesiyle girilip iliak kemik sıyrıldı, iliak kemik 

ve kalça ekiemi ortaya çıkarıldı. Kapsül 

açılıp eklem eksplore edildi, ligamentum 

teres hipertrefik ve uzamış olarak bulundu. 

Eksize edildi. Eklem içi temizlendi. 

Anteversiyon açısı 55° idi. Daha sonra 

lnnominate osteotomiye geçildi. Gigli 

testeresi syatik çentikten geçirilerek osteoto

mi yapılmaya başlandı. Ancak ilk denemede 

iliak kemik sakroiliak eklernden ve Y kıkır

dağından ayrılıp serbet hale geldi. Bunun 

üzerine innominate osteotomiden vazgeçilip 

iliak kanat tekrar redükte edilerek sakroiliak 

eklem ve Y kıkırdağı ikişer adet Kirschner 

(K) teli ile tebbit edildi. Daha sonra femura 

lateral kesiyle girilip femoral kısaltma ve 

demtasyon osteotomi yapıldı. Kalça ekiemi 

redükte edilip kapsulorafi yapılarak iliak 

kanattan alınan grefte kapsülün üst-arkası

na çatı oluşturuldu. Eklem bir K teli tesbit 

edildi. Yara kapatılıp pelvi pedal alçı yapıldı. 

Kontrol grafisinde sol iliumun ve kalça 

ekieminin rediksiyonu iyiydi. 

Hastanın izlenmesinde herhangi bir 

sorun çıkmadı. Ama! iyattan 1 ,5 ay sonra 

hastanın tüm K telleri genel aneztezi altında 

çıkarılıp her iki kalça ekiemi manüple edildi. 

Hastaya kalça abduksiyonunu koruyacak 

şekilde bilateral uzun bacak alçısı yapıldı. Bu 

şekilde 1 ,5 ay daha takip edilen hastaya bu 

takip sonunda sadece geceleri giymesi için 

Ponseti cihazı verildi ve gündüzleri serbest 

bırakılarak aktif egzersiz programına alında. 

Bu şekilde 1 ,5 aylık takipiere gelen hastanın 

kontrol grafilerinde kalça ekieminde aseptik 

nekroz bulgusu na rastlanmadı, kalçalar 

santralize idi. Ameliyattan sonra 1 ,5 yıl sonra 

her iki femoral osteotomiyi tesbit eden kalça 

plakları çıkartıldı. 

Hastanın ameliyatın 2,5 yıl sonra 

yapılan kontrolünde herhangi bir yakınması 

yoktu ve aile sonuçtan memnundu. 

Hastamız normal yürüyor ve her iki kalça 

hareketleri tabloda görüldüğü gibi normal 

sınırlarda yapılıyordu. Trendelenburg testi 

bilateral negatif idi. 

SAG SOL 

KALÇA KALÇA 

FLEKSiYON 130• 130• 

EKSTANSiYON 1 O• 1 O• 

AB DU KSiYON 70• 80• 

AD DU KSiYON 35• 35• 

iç ROTASYON 35• 30• 

DIŞ ROTASYON 40• 40• 

Radyolojik kontrolünde kalçalar 

santralize idi. Femur başlarında aseptik 

nekroz bulgusu yoktu. Asetabuler indeksin 

sağda 10°, solda 15°; kollodiafizer açının ise 

sağda 130°, solda 135° olduğu görüldü. ili ak 

kemiklerin gelişiminde fark yoktu. 
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Tartışma 

Litaratürde Salter's lnnominate 

osteotomisinin komplikasyonları olarak; 

yüzeyel veya derin yara enfeksiyonları, 

retroperitoneal hematom, siyatik sinir felci, 

femoral sinir yaralanması, K tellerinin 

migrasyonu ve kırılması, kemik greftin 

ezilmesi ile düzelme kaybı, distal segmentin 

mediale deplasmanı, sakroiliak eklem zor

lanmaları, ameliyattan sonra eklem sertliği, 

avasküler nekroz, yeniden tam veya yarı 

çı kık gibi komplikasyonlar bildirilmiştir. Bizim 

hastamızda meydana gelen iliak kemiğin 

sakroiliak eklernden ve Y kıkırdağından 

ayrılıp çıkmasına benzer bir komplikasyona 

litaratürde rastlanmamıştır. 

Karşılaştığımız konplikasyon, büyük 

kamplikasyon bir olmasına rağmen geliştik

ten sonra yaptığımız hem komplikasyonun 

hemde primer patolojinin tedavisinin aynı 

seansta yapılması ve rutin takibin uygulan

ması ile hastamızda gerek radyografik 

gerekse klinik olarak iyi sonuç alınmıştır. 

Salter's lnnominate osteotomisi son

rası komplikasyonların çoğu orjinal tekniğe 

sadık kalınmamasına bağlı gelişmektedir. 

Komplikasyonların oluşmasında cerrahın 

deniyiminin önemi büyüktür. Karşılaştığımız 

tip komplikasyonların önlenebilmesi için şu 

özelliklere dikkat edilmesinin uygun olacağı 

görüşündeyiz: 

iliak kemiği eksplore ederken gerek

siz subperiostal sıyırma yapılmaması, 
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Keskin bir gigli testeresi kullanılması, 

Gigli testeresine uygulanan kuvvetin 

yönünün öne doğru değil daha çok yaniara 

doğru olması, 

Cerrahın osteotomi yaparken fazla 

kuvvet kullanmaması, 

Osteotominin gerekli doku korumaları 

sağlandıktan sonra elektrikli veya havalı 

testere ile yapılması, 

Bilateral çıkıklı hastalarda düzelt

menin aynı seans ve yakın aralıklarla değil, 

birtarafın tedavisi bittikten sonra yapılması, 

Herhangi bir komplikasyonla 

karşılaşıldığında telaşa kapılmadan önce 

komplikasyonun tedavi edilmesi, sonra 

durum uygunsa aynı seansta primer patolo

jiye yönelik girişimlerin yapılması. 

Kaynaklar 

1. Beaty JH: Congenital Anomalies of Hip 

and Pelvis in Crenshaw AH (ed): Campbell's 

Operative Orthopaedics, Vol 4. St. Louis, Mosby 

Com, 1987, 3 rd ed, p: 2713-49. 

2. Tachdjian MD: Pediatric Orthopedics. 

Vol 1. Philadelphia, Saunders Comp, 1990, 2nd 

ed, p: 297-526. 
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PELViK OSTEOTOMiLERiN 3 BOYUTLU BT iLE 
DEGERLENDiRiLMESi 

A. EREN(*), E. UGUTMEN (*), Ö.M. YAGCIOGLU (***), A. POYANLI (****) 

Kalça çıkiğı tedavisinde asetabuluma 

yönelik girişimler, hastanın yaşına ve patolo

jinin özelliğine göre uygulanmaktadır. Amaç 

daha iyi bir baş asetabulum uyumu sağla

mak ve stabiliteyi artırmaktadır. 

Salter, Pemberton osteotomisi uygu

lanan olguların bir kısmında obturator 

asimetri tespit etmiş ve bu olgularda salter 

etkisinden bahsetmiştir. 

Westin, Perlik ve arkadaşları bu bul

gular ışığında pembersal kombinasyon 

osteotomisini tanımlamışlardır. Bu osteoto

mi, Y. kıkırdağının posterior bacağı kesilerek 

iskium kolunda sonianmaktadır ve bu şek

ilde asetabuler reoryantasyon sağlanmak

tadır. Pemberton osteotomisinde ise 

osteotominin 1/3 son kısmı gözükmemekte

dir. Bizim ameliyatta gözlemlemerniz de 

Pembertonla benzer şekildedir. 

Bu nedenle Pembertonun da belirttiği 

gibi son 1/3'1ük kesimi görülmeyen osteoto

minin Y. Kıkırdağını geçerek iskiumda son-

lanmasının ayrıntılı değerlendirilmesi gerek

mektedir. 

Materyal Metod 

Bu çalışmamızda Pemberton, {kom

binasyon), 3'1ü osteotomi ve Salter 

osteotomisi uyguladığmız yaşları 1.5-17 yaş 

olan 7 hastanın 1 O kalçası na 3'1ü osteotomi, 

Salter, Pemberton ve pembersal osteotomi

leri uygulanmış; kalçalar ameliyattan önce 

ve sonra konvansyonel radiyografi ile ve 

ameliyat sonrası 3 boyutlu BT ile değer

lendirilmiştir. kovansyonel radyografide 

pembersal osteotomisi görünümü varsa 

olgularda ostetomi hattının Y. kıkırdağını 

geçmediği anlaşılmıştır. Gene üçlü osteoto

mi uygulanan olguda pubik kolu 

osteotomisinin BT ile asetabuluma çok yakın 

geçtiği görülmüştür {Tablo 1 ). 

Bu çalışmadaki az sayıda hasta 

grubu ile genelierne yapmak olanaksız ise 

de konvansyonel radyolojide pembersal 

(*) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi ll. Ortt. ve Trav. Kliniği Şef Yard. Op. Dr. 

(**) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi ll. Ort. ve Trav. Kliniği Uz.m. Op. Dr. 

(***) SSK Göztepe Eğitim Hastanesi ll. Ort. ve Trav. Kliniği Asist. Dr. 

(****) i.ü. Çapa Ttp Fakültesi Radyoloji Ana Bilim Dalt Asist. Dr. 
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Tablo 1: Olgu/ann Ameliyat, konvansiyonel radyoloji ve üç boyutlu BT karşllaştmlmalan 

Hasta Yaş (yıl) Cins Hastalık Operasyon Konvansiyonel Radyoloji Üç boyutlu BT 

H.Ş. 17 E Sol hipoplazik Pembersal + iskium + Yeterli örtme Osteotomi hattı iskiumda 
kalça pubis kolu osteotomisi Shenton hattı düzelimiş sonlanmıyor. Pubis kolu 

osteotomisi asetabuluma 
yönelmiş 

S.D. 1.5 E Sağ DKÇ Salter Devrilmaz yetersiz Asetabuler reoryantasyon 
ve örtme yeterli 

O.E. 1.5 E Bilateral DKÇ Sağ pemberten Obıuraluar asimetri innominale kemiğin 
sol açık redüksiyon pembersal osteotomi posterioru kesilmemiş, 

görünümü var osteotomi hattı y kıkır-

dağını geçmiyor. 
S.A. 2 E Bilateral DKÇ Bilateral pembersal Pemberten görüntüsü Osteotomi y kı kırdağını 

D.Ş. 2 E Bilateral DKÇ Salter 

F.B. 2 E Sol DKÇ Pembersal 

s.s. 3 E Sağ sublükse Kapalı salter 
kalça ve aseta-
buler hipoplazi 

osteotomi yapılmış denen vakalarda BT ile Y 

kıkırdağın geçilmediği görülmüştür. 

3'lü osteotomide pubis kolu 

osteotomisinin asetabuluma çok yakın 

geçmesi ameliyatta tespit edilememiştir. 

Bunun konvansyonel radyografi ie de tespiti 

olanaksızdır. Salter osteotomisi yapılan bir 

olguda konvansyonel radyografide yetersiz 

asetabuler index düzeltilmiş şeklinde yorum 

yapılsada BT'de yeterli örtmenin olduğu 

anlaşılmıştır. 

Bu çalışma sonucu BT ile ameliyat 

öncesi ve sonrası 3 boyutlu değer

lendirmelerin baş asetabulum uyumunu 

sağlamada osteotomi seçimimizi kolay

laştıracağı açıktır. 

Ancak yöntemin pahalı oluşu nedeni 

ile 3 boyutlu değerlendirmeyi problemli olgu

larda yapmakta yarar görmekteyiz. 
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geçmiyor. 
Obturatuar asimetri Yeterli baş asetabulum 

uyumu 
Pembersal görüntüsü Osteotomi hattı y 

kıkırdağını geçmiyor 
Obıuraluar asimetri var Yeterli örtme var 
Shenton hattı düzelmiş 

Kaynaklar 

1.Butlu- Manuel PA, Cay DA: Reynolds 

Three dimensional CT imagin in hip displazi, J. 

Bone and Joint Surg. (Br), 73 B, 686-87, 1991. 

2. Wedge J/1, Salter RB: innominate 

osteotomy: its Role in the ansest of secondary 

degerative Arthritis of the Hip in the Adult elin. 

Orthop. 98.jan Feb. 214-224, 1974. 

3. Steel HI/: Trip/e osteotomy of the inoml

nate bone, J. Bone end Joint surg. 55 A: No 2, 

1973. 

4. Ogata S, Moriye ll, Tshchiya K, Akita T

Kameguya M, Saveya M: Asetabulur Cover in 

Congenital dislokation of the hip, J bone joint 

SUrg. (Br) 72 B, 1990. 

5. Perlik MPC, Westin GW, Marofetti 

RL: Combination pelvik osteotomy for asetabuler 

displasia in children. J Bone Joint Surg. 67 A, 5 

July 1985. 
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GEÇ DKÇ'DE SUBTROKANTERiK VALGUS EKSTANSiYON 
OSTEOTOMiSi 

Yaser MUŞDAL (*), Nas1r ÖZDEMiR(*), M. Cemalettin AKSOY(**) 

Summary 

Valgus osteotomy correct 

Trendelenburg gait which allows the patient 

to shift body weight and thus reduce the 

abductor force. Addition of extension 

osteotomy in the sagittal plane eliminates 

fixed flexion contracture therby restering a 

more functional and less painfil are of 

motion, especially during gait. 

Thirty-five patients with Iate 

Congenital Dislocation of Hip (CDH)were 

treated with subtrochanteric valgus-exten

sion osteotomy an Hacettepe University 

Hospital between 1975-1992. The mean age 

of the patients were twenty-two years and 

mean follow up was seven years. There 

were twenty-nine female and six male 

patients in the group. Patients were evaluat

ed with Harris Hip score retrospectively. The 

main complaints of the patients were pain 

and limping. Leg length discrepancy was the 

another important problem especially unilat

eral cases. The main indications for the 

operation were pain, limping and lumbar 

hyperlordosis. Pain was found to be the 

most significant alleviation of functional out

come of treatment. In addition to that it was 

seen that limping and lumbar hyperlordosis 

achieved weel. 

W e advocated that in Iate CDH cases 

with pain, limping and lumbar hyperlordosis 

subtrochanteric valgus - extension osteoto

my could give satisfactory result. 

Özet 

Femoral 

Trendelenburg 

valgus osteotomisi 

yürüyüşünde olumlu 

gelişmeler sağlayan, vucut ağırlığının yer 

değiştirmesine olanak vererek gerekli olan 

abdüktör gücü azalmasına olanak veren bir 

girişimdir. Bu girişime akstansiyon 

osteotomisinin ilave edilmesi, sagittal planda 

fiks fleksiyon kontraktürünün düzelmasine 

olanak vererek daha fonksiyonel ve ağrısız 

bir eklem oluşmasına yardım eder. 

1975-1992 yılları arasında Hacettepe 

Üniversitesi hastahanelerinde geç Doğuştan 

(*) Prof. Dr., Hacettepe Ü. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 

(***)) Araş. Gör. Dr. Hacettepe Ü. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 
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Kalça Çıkığı (DKÇ) tanısı ile 35 hastanın 50 

kalçasına valgus - ekstansiyon osteotomisi 

uygulandı. Hastaların ortalama yaşı 22 

olarak tespit edildi. Hastaların 29'u kadın, 

6'sı erkek idi. Hastalar retrospektif olarak 

Harris kalça skoruna göre değerlendirildi. 

Hastaneye esas başvuru nedeni ağrı ve 

aksama olarak tespit edildi. Tek taraflı olgu

larda aksama asıl şikayet nedeni idi. Cerrahi 

girişim için başlıca endiksyonlar ağrı, 

aksama ve lumbar hiperlardoz olarak tespit 

edildi. Cerrahi girişim ile ağrının önemli 

biçimde azaldığı, ayrıca aksama ve lomber 

hiperlordazda olumlu gelişmeler olduğu 

tespit edildi. Çalışmada geç DKÇ olgularında 

valgus - ekstansiyon osteotomisinin özellikle 

ağrı yönünden olumlu sonuç veren bir girişim 

olduğu sonucuna varıldı. 

Tedavi edilmemiş yüksek DKÇ olgu

larında geç dönemde önemli sorunlar ortaya 

çıkmaktadır. Gerek tedavinin güç olması 

gereksede elde edilebilecek iyi sonuç ihtima

linin azlığı konuyu daha komplike hale 

getirmektedir. Ülkemiz şartlarında adölesan 

dönem sonrasıda özellikle aksama ve kıs

men ağrı şikayeti hastayı hekime başvur

maya zorlamaktadır. Ancak tedavi için en 

uygun dönemi kaçırmış olan bu hastalarda 

yapılabilecek girişimler sınırlı olmaktadır. 

Materyal ve Metod 

1975 - 1992 yılları arasında Hacet

tepe ü. Hastahanelerinde geç DKÇ tanısı ile 

35 hastanın 50 kalçasına valgus - ekstansiy

on osteotomisi uygulandı. Hastaların 29'u 

kadın, 6'sı erkek idi. Ortalama yaş 22 olarak 

tespit edildi. Ortalama takip süresi 7 yıl idi. 
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Hastaların hastaneye en önemli başvuru 

nedeni aksama ve subjektif ağrı yakınması 

idi. Özellikle tek taraflı olgularda aksama 

esas başvuru nedeni oluşturmakta idi. 

Unilateral çıkığı olan olgularda 6.5 cm.'lik 

ortalama uzunluk farkı vardı. Hastalar klinik 

muayene ve direk radyogramlarla değer

lendirildikten sonra internal fiksasyon 

yapılarak subtrokanterik valgus ekstansiyon

osteotomisi uygulandı. Hastaların 3'ünde 

yüzeyel yara infeksiyonu oluştu ve sistemik 

antibiotik tedavisi ile kontrol altına alındı. 

Hastalarda radyolojik olarak kaynama tespit 

edilineiye kadar ilgili ekstremiteye ağırlık 

verdirilmedi. Hastaların tümüne erken 

ameliyat sonrası dönemden başlamak üzere 

abdüktör mekanizmayı güçlendirici egserzik

ler verildi. Hastaların tümünde osseöz kay

nama meydana geldi. Hastalar bundan 

sonra peryodik aralıklarla kontrole çağrılarak 

değerlendirildi ler. 

Değerlendirme Harris kalça skorla

masına göre yapıldı. Ayrıca hastaların sub

jektif olrak ameliyattan memnun olup 

olmadıkları sorgulandı. 

Sonuçlar 

Hastaların ameliyat öncesi en önemli 

başvuru nedeni olan ağrı ve aksama yakın

maları ameliyat sonrasında belirgin azalma 

gösterdi. Ameliyat sonrası dönemde ortala

ma olarak 48 (39-61) olarak bulunan kalça 

skoru ameliyat sonrası dönemde ortalama 

71 (55-80) olarak tespit edildi. Hastalardaki 

gelişme özellikle ağrının azalması yönünde 

oldu. aksama şikayeti belirgin olan olgularda 



subjektif olarak aksamanın azaldığı öğrenil

di. Klinik muayenede aksama yakınması 

öncelikli olan 16 hastanın 9'unda Tren

delenburg yürüyüşünde belirgin düzelme 

görüldü. Subjektif verilere göre ameliyattan 

memnuniyetleri sorgulanan hastaların 17'i 

ameliyattan memnun olduklarını, 9'u ameli-

ortadan kalkmamaktadır. Lomber hiperior

dozda ise olumlu değişiklik meydana 

gelmektedir. Bu nedenle geç dönemde 

hekime başvuran yüksek DKÇ olgularında 

valgus-ekstansiyon osteotomisi uygun bir 

tedavi girişimi olmaktadır. 

yattan fayda gördüklerini ancak bunun bek- Kaynaklar 
lentilerini karşılamadığı, 5'ide ameliyattan 1.Harris, W.H. Travmatic Arthritis of the 

fayda görmediklerini beyan ettiler. Hip after Ds/ocation and Acetabu/ar Fracture: 

Tartışma 

Geç dönemde doktora başvuran DKÇ 

olgularında tedavi oldukça güç ve sonuları 

hasta veğ hekimin beklentilerini tam olarak 

karşılamaktan uzak olmaktadır. Bu olgularda 

valgus osteotomisi vucut ağırlığını yer 

değiştirmesine olanak vererek Trendelen

burg yürüyüşünde düzelme sağlayan ve 

sagittal planda buna ekstansiyon 

osteotomisinin ilavisi ile fiks fleksiy6n kon

traktürünün ortadan kaldırılması ile, daha 

fonksiyonel ve ağrısız bir eklem hareket 

genişliği oluşmasına olanak veren bir gir

işimdir. 1 ,2,3,4,5,6. Bu girişimin uygulandığı 

hastalarda özellikle ağrı belirgin şekilde azal

makta ve hastanın daha fonksiyonel bir 

yaşam sürmesine olarak tanımaktadır. 

Ancak hastaların en önemli beklentilerinden 

olan aksama, azalmakla birlikte tamamen 

Treatment by Mo/d Arthroplasty. J. Bone Joint 

Surg. 51A:737, 1969. 

2.Müller, ME. lntertrochanteric 

Osteotomy: lndication, Preoperative Planning, tac

nique. In Schatzker J (ed): The lntertrochanteric 

Osteotomy. Springer- Verleg, Berlin 1984. 

3. Pauwels, F. Biomechanics of Normal 

and Diseased Hip. Theoretica/ Foundation, tec

nique and Results of Treatment. Furlong RJ., 

Maquet P., Springer-Verlag, Berlin 1976. 

4. Radin, EL., Paul, IL. the Biomechanics 

of Congenital Dislocated Hips and Their 

Treatment. elin Orthop 98:32, 1974. 

5. Stulberg, SO, Corde/1, L., Harris WH., et 

al. Unrecognized Childhooh Hip disease: a major 

cause of idiopathic osteoarthritis of the hip. In 

theHip Society: Proceedings of the fourth Open 

Scientific Meeting of the Hip Society, CV Mosby 

St Louis 1975. 

6. Wagner, H. Osteotomies for Congenital 

Hip Dislocation. In Weil VH (ed): Progress in 

Orthopaedic Surgery. Vol: 2. Springer - Verlag, 

Berlin 1978. 
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PEATHES - CALVE - LEGG HASTALIGINDA FEMORAL 
OSTEOTOMi SONUÇLARI 

Cem Cüneyt KÖSE (*) , As1m ClLlZ (*) , Murat ERGÜVEN (**) , Hasan DOGAN (**) 

1988 - 1995 yılları arasında kilin

iğimize başvuran ve Pert.hes - Calve - Legg 

hastalığı tespit ettiğimiz 4-1 O yaş arasında 

yer alan 48 çocuk hastayı değerlendirdik. 

Hasta yaşını, tutulum genişliğini ve ternur 

başı risk belirtilerini göz önüne alarak 

femoral intertrokanterik deretasyon variza

syon ameliyatı uyguladık. Takip süresi (9 ay 

- 6.5 yıl) ortalama 3.6 yıl olduğu için henüz 

erken sonuçları elde ettik. Klinik olarak 

kısalık, topallama, ağrı, hareket kısıtlığı ve 

radyolojik olarak Stulberg'e göre değer

lendirdik. Olgulardan 10 u Stulberg 1; 21: 

Stulberg ll; 13 ü Sutulberg lll; 4, Stulberg IV 

sınıfında olup hiçbir olguda takiplerde ağrı 

yoktu. 11 kalçada kısalık, 13 olguda 

Trendelenburg pozitif olup topallama mev

cuttu. 

Legg-Calve ve Perthes tarafından 

1910 yılında çocuk kalça ekieminin non

tüberküloz hastalığı olarak tanımlanan ve 

1921 de Phemister'in ternur başının 

avasküler nekrozuna bağlı olduğunu belirt

tiği hastalığın etyolojisi tam açıklana

mamıştır. Domuz yavrularında ternur 

başının arteriyel oklüzyon u sonucu Salter ve 

Beli Perthes hastalığına benzer epifizel 

değişiklikler elde etmiş, ancak insanlarda 

ternUr boyun kırığına ve steroid kullanımına 

sekonder ternurbaşı avasküler nekrozunda 

farklı radyolojik görüntüler bulunmuştur 58). 

Ponsetiye göre epifiziyel kartilajın jeneralize 

tekrarlayan hastalığının lokal tutulumudur. 

Primer kartilojen displazi teorisini Perthesli 

hastaların normalden daha kısa boylu ve 

iskelet maturitesinde gecikme olması da 

desteklemektedir. Hall ve arkadaşları da 

Perthesli çocukların vücudlarına oranla daha 

küçük ayaklı olduklarını bildirmiştir. 

Hastalığın sonuçlarını önceden tahmin 

etmek için spesifik kriterlerde fikir birliği yok

tur. Bu amaçla Catterall, Salter-Thompson, 

sınıflamaları yapılmış ve uzun yıllar kul

lanılmıştır (3,8). Yaş, ternur başının tutulum 

genişliği ve ternur başı risk belirtileri dikkate 

alınmış, ancak uzun takipli araştırmalarda 

klinik ve radyolojik araştırmalar ile risk belir

tileri arasında korelasyon (uyum) buluna

mamıştır. 1992 de Herring'in lateral kolon 

sınıflandırması ile tedavi sonuçları arasında 

(*) Ankara Numune Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 

(**) Ankara Numune Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam. 
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daha iyi bir korelasyon sağladığı bildirilmiştir 

(6). Radyografilerin interbserver değer

lendirmelerinde Catterall ve Herring 

sınıflandırmalarının karşılaştırılması sonucu 

lateral kolon sınıflandırmasının anlamlı dere

cede daha doğru değerlendirdiğini yaşın

lamıştır (3,4,6). 

Perthes hastalığının tedavisinde 

femoral osteotomi ile femur başının asetabu

lum tarafından kaplanması 1952 de Soeur 

ve De Recker tarafından önerilmiş ve Lloyd

Roberts, Catterall ve Salamon ( 1976); 

Muirhead-AIIwood (1982) tarafından 

ilerleyen yıllarda kullanılmıştır. 

Materyal ve Metod 

Ankara Numune Hastanesi 2. ortape

di Kliniğinde 1988-1995 yılları arasında 

Perthes - Calve - Legg hastalığı tespit 

ettiğimiz 48 olguya femoral intertrokanterik 

osteotomi ve derotasyon varizasyon ameliy

atı uyguladık. Hastaların ortalama yaşı 6.7 

olup en küçük 4, en büyük 1 O idi. Olguların 6 

sı bilateral olup sadece tek kalçasını ameliy

at ettik, diğirini izlemeye aldık. Hastaların 40, 

erkek 8 1 kız idi. Olguları önce Catterall'e 

göre sınıflandırdık ve ternur başı risk belirti

lerini kaydettik. Buna göre ameliyat ettiğimiz 

olguların 13 ünü (%27) grup ll, 25 ini (%52) 

grup lll, 1 O unu (%21) grup IV olarak bulduk. 

Ameliyattan önce 28 olguda tutulum olan 

kalçada iç ratasyon 1 oo den daha çok, 17 

kalçada ise abdüksiyon 10° -15° azalmıştır. 

Femur başı risk belirtilerine göre lateral sub

luksasyon 29, femur baŞı epifiz lateralinde 

kalsifikasyon 3, Gage belirtisi 2, diffüz 

metafiziyel reaksiyon 7, Femur başı epifiz-

plağının horizontale yakın olması 7 olguda 

tesbit ettik. Femur cisim - boyun açısını 115 

derecenin altına indirmeden intertrokanterik 

femoral osteotomi yaptık ve Harris-Müller· 

plağı ve vidalar ile tespit ettik. Varizasyon 

açısı 10°-25° derece arası ortalama 15 

derece, derotasya nu da 10°-25° arasında 

uyguladık. Ameliyattan sonra 1.5 ay spika 

alçısına aldıktan sonra yıllık kontrollere 

çağırdık. Hastaları 9 ay ile 6.5 yıl ortalama 

3.6 yıl takip ettik. Takipleri devam eden olgu

ların hiç biri henüz maturasyonunu tamamla

madı. 

Sonuçlar 

Olguları klinik ve radyolojik olarak 
değerlendirdik. Bütün hastalar kalça hareket
lerinden memnundu ve hiçbir olguda ağrı 

şikayeti kalmadı. 15 olguda kısalık tespit 
ettik. Bunlardan 11 'i 2 cm den az, 4'ü 2.5 cm 

civarında idi. Bu hastaların yaşları 6 yaşın 
üstünde idi. 13 hastada Trendelenburg testi 
pozitif olup topallama mevcuttu. Artikü
lotrokanterik uzaklık (ATD) topallama olan 
13 olguda ortalama 3 mm (-5.5mm) olarak 
bulduk. Cisim - boyun açısını ameliyat son
rası 115° - 135° arası ortalama 125 derece 
tespit ettik. Olguları henüz erken yaşlarda 
olmaları nedeniyle Harris ve lowa klinik 
değerlendirmesine göre incelemedik. Çünkü 
radyolojik görüntüler ile klinik birbirine uyu
muyordu. Radyolojik olarak Stulberg'e göre 
değerlendirdik. 1981 'de Stulberg maturasy
on u tamamlanmış perthesli olguların 

kalçalarının radyolojik görüntülerini 5 sınıfta 
toplamıştır (2). 

ı. 

ll. 

Stulberg Sınıflaması: 

Tamamen normal kalça 

Siferik femur başı (baş-boyun ve /veya 
asetabulumda değişiklikler mevcut). 
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Catterall grup ll 13 olgu Herring grup A Stulberg 1 10 olgu 

grup lll 25 olgu grup B 31 olgu Stulberg ll 21 olgu 

grup IV 10 olgu grup C 17 olgu Stulberg lll 13 olgu 

Stulberg IV 4 olgu 

lll. Non-Siferik fakat düzleşmemiş ternur siz iyi sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir. 

başı (boş-boyun ve /veya asetabulum- ancak Norlin ve arkadaşları 1991 de tedavi 

da değişiklikler mevcut). edilmeyen grupların iskelet matüritesinden 

IV. Düzleşmiş ternur başı (baş-boyun ve 1 

veya asetabulumda değişiklikler mev

cut). 

V. Düzleşmiş ternur başı (femur boynu ve 

asetabulum normal). 

Bizim izlemelerimizdeki olguların 

hiçbiri maturasyonunu tamamlamamış 

olmasına rağmen Stulberg sınıflamasını 

yaygın kullanılan bir skala olması ve mat

urasyondan sonraki aynı skalayı kullanmak 

için seçtik. Buna göre 10 hasta grup 1; 21 

hasta grup ll; 13 hasta grup lll; 4 hasta grup 

IV. de yer aldı. Herring'in 1992 yılında tanıt

tığı ternurbaşı lateral kolan tutulumuna göre 

yaptığı sınıflandırmanın, hastalığın 

sonuçlarının tahmininde daha başarılı 

olduğu bildirilmiştir (3,4). Takibimizdeki olgu

ların radyografilerini retrospektif olarak 

ineeledik ve Herring'e göre değerlendirdik. 

Catterall sınıflaması ile Stulberg'e göre rady

olojik sonuçlarımız Tabloda görülmektedir. 

Tartışma 

Perthes hastalığının tedavisinin prog

noz üzerindeki etkilerini daha iyi anlamak 

ıçın tedavi edilmeden izlenen serilerin 

karşılaştırılması gerekir. Bu konuda yapılan 

az sayıdı çalışmada (5) %60 olguda tedavi-
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sonra %68 kötü sonuçları verdiğini yayın

lamıştır. Hastanın durumuna uygun 

tedavinin seçilmesi prognozu belirleyecek 

tedavi metodlarında fikir birliği olmamasın

dan dolayı zordur (5). 6 yaşın altında ve yaşı 

daha büyük ancak ternur başı tutulumu hafif 

ve risk belirtisi olmayan Perthesli olgular izle

meye alınmalıdır (8). Lloyd-Roberts ve 

arkadaşları ternurbaşı riski olan Catterall 

II,III,IV gruplarda varus derotasyon 

osteotomisi uygulamış ve 6 yaş üzerindeki 

olgularda %66 başarılı sonuçlar elde 

etmiştir. Buna karşın kontrol grubunda tedavi 

edilmeyen hastalarda %50 tatmirkar sonuç 

bulunmuştur. 

Hastanın yaşı prognostik faktörlerden 

biri olarak kabul edilir. Birçok yazar 5-6 yaşın 

altında belirtilerin ortaya çıktığı hastalarda 

iyileşmenin daha iyi olduğunu bildirmiştir (8). 

5 yaşın üzerinde Perthes tespit edilen olgu

ların varizasyon osteotomisinden sonra 

maturiteleri tamamlandığındaki sonuçları 

konservatif tedavi edilenlerden belirgin dere

cede iyidir (2). 5 yaşın altında cerrahi girişim 

yapılan oglularda ise sonuçlar konservatif 

tedavilerden daha kötüdür. 

Coates ve arkadaşları varizasyon 

osteotomisi yaptıkları olgularda %29 kısalık 



görmüşler ancak Canario'nun konservatif 

tedavi ettiği serisinde %24 olguda benzer 

kısalık vardır. (4). Edgren coxabrevada 

Artikulotrokanterik uzaklığı (ATD) tanım

lamıştır (7). ATD uzaklığın azaldığı olgularda 

yorgunluk, ağrı ve topallama belirtileri 

gelişmektedir. Proksimal femoral varus 

osteotomisi a) büyüme ile remodelize ola

mayacak aşırı varus angulasyonu b) abdük

tar zayıflık ve topallamaya yol açacak 

trokanter major aşırı büyümesi a) aşırı 

kısalığa yol açmadan uygulandığında femur 

başının kaplanmasını sağlayan yaygın kabul 

gören bir metoddor (7). 

Yaklaşık 22 ay ortez ile tedavi edilen 

hastaların sonuçlarının femoral osteotomi 

sonuçlarından daha iyi olmadığı bildirilmek

tedir (8). Hastalığın femur başı epifizindeki 

tutulum genişliği prognozu etkilemektedir. 

Perthes hastalığında kısa dönemde femoral 

deretasyon varizasyon osteotomisi ile iyi 

sonuçlar elde edilmekle birlikte uzun süreli 

prospektif takipierin yapılması prognozun 

önceden tahmin edilmesi ve uygun tedavinin 

belirlenmesinde yol gösterici olacağı 

inancındayız. 
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BÖLÜM -X 

KlSlM -14 

LEGG-CALVE - PEATHES (LCP) HASTALIGINDA 
SON GÖRÜŞLER 

Gündüz TEZEREN (*) , Fuad OKEN (**) , Murat GÜLÇEK (**) , Ahmet A YDEMiR (**) 

Legg- Calve - Perthes hastalığı ilk 

olarak 191 O yılında Legg tarafından ve bir

birinden bağımsız olaak Calve ve Perthes 

tarafından da yayınlanmıştır. Waldenström 

1992 yılında ilk sınıflamayı yapmıştır. Goff 

1954 de sferik tip, mantar tip ve irregüler tip 

olarak hastalığı üçe ayırmıştır. En yaygın 

kullanılan sınıflandırma 1971 yılında Caterall 

tarfından yapılmıştır. Salter - Thompson 

1984 yılında Lateral Pillar adıyla.sınıflandır

ma yayınlamıştır (6). Bu sınıflandırmaya 

göre Grup A'da lateral kolonun yüksekliği 

normaldir. Grup B'de lateral kolonda 

%50'den daha az bir yükseklik kaybı vardır. 

Grup C'de lateral kolon %50 den fazla bir 

yükseklik kaybı vardır. 

Materyal ve Metod 

Ankara Numune Hastanesi 1. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde '1986 ile 

'1995 yılları arasında 80 LCP li hastaya dero

tasyon varus osteotomisi yapılmıştır. Bu 

hastaların 37 sinin (39 kalça) dosyaları bulu

narak değerlendirme kapsamına alındı. 

Hastaların 3 ü kız, 34'ü erkek idi. Yaş ortala

ması 8 idi (4'ü yaş altında, 33'ü 6 yaş 

üzerinde). Herring'in Lateral Pillar sınıfla

masına göre 2'si Tip A, '18'i Tip B, 19'u Tip C 

idi. 

Tartışma 

Legg'in 191 O yılında 6 hasta serilik 

yayınından bu yana hastalığın tedavisi için 

alçılar breysler, ortozlar, traksiyon, yatak isti

rahatları, klortetrasiklin gibi ilaçlar, hiperbarik 

oksijen vb. yöntemler denenmiştir. LCP 

hastalığı konusunda literatürde değişik 

görüşleri ortaya koyan birçok yayın vardır.' 

1990-1995 yılları arasında çıkan yayınları 

değerlendirmek gerekirse ilk grup konser

vatif ve cerrahi arasında bir fark olmadığını 

bildiren veya konservatif tedaviyi savunan 

yazarlardan oluşuyordu. Poussa ve ark. 112 

hastaya intertrokanterik varus osteotomisi, 

96 hastaya konservatif tedavi yapmışlar. Her 

iki grup hastaların 1/5 inin sonuçlarının kötü 

olduğunu saptamışlar ve buna göre bu iki 

tedavi yöntemi dışındaki tedavilerin denen-

(*) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. 
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mesi gerektiğini önermişlerdir. Fulford ve 

ark. iki grup hastanın ilkine yatak istirahatı ve 

traksiyon gibi semptomatik tedavi, ikinci grup 

hastaya femoral varus osteotomisi yap

mışlardır. Her iki grubun sonuçları aynı 

bulunmuştur (5). Chigwanda ve ark. 30 

hastalık serilerinde tedavi edilmeyen LCP 

hastalarında sonuçların yüz güldürücü 

olduğunu belirtmişlerdir (1 ). Meehan ve ark. 

34 hastalık serisinde ciddi tutulumu olan 

(Catterall 3-4) hastalarda Scottish Rite 

abdüksiyon ortozunu kullanmışlar. Hiç tedavi 

yapılmayanlara ve diğer tedavi metodlarına 

göre bir üstünlüğünün olmadığını sap

tamışlardır (14). Aynı şekilde Martinez ve 

ark. da Scottish Rite abduksiyon ortozunun 

bir üstünlüğünün olmadığı inancındadır (13). 

Hoikko ve ark. 112 hastaya deratasyon 

varus osteotomisi yapmıştır. iyileşme fazın

da ve 9 yaş üzerindeki hastalarda yapılan 

osteotominin sonuçlarının kötü olduğunu 

saptamışlardır. Kiepurska ve ark. 298 has

tayı fonksiyonel yöntem olarak tanımladıkları 

abduksiyon ve iç rotasyanda broom-stick alçı 

ile tedavi etmişler. Bu yöntemin, ortozlara ve 

varus osteotomisine göre daha iyi sonuç 

verdiğini bildirmişlerdir (9). 1990 öncesinde 

çıkan yayınlar da benzer sonuçlar elde 

etmişler. Evans (4) Ingman (7), Lloyd -

Roberts (12), Kruse (1 O) Kelly (8) özet olarak 

cerrahi ve konservatif tedavi arasında bir 

fark bulamamışlardır. 

Son 4 yılda çıkan yayınların ikinci 

grubunu genelde cerrahi tedavinin üstün

lüğünü savunan yazarlar oluşturdu. Coates 

ve ark. Catterall grup 2-3-4 olan 48 hastaya 

deretasyon varus osteotomisi yapmışlar. 6 

yaşından küçük hastalar hariç deretasyon 

varus osteotomisi yapılan hastalarda sonuç, 

konservatif tedavi edilenlere göre daha iyi 

olarak saptanmış (2). Lin ve ark. yaptıkları 

çalışmada cerrahi kontainment yapılanların, 

konservatif gruba göre daha iyi sonuç 

verdiğini savunmuşlardır (11 ). Crutcher ve 

ark. ciddi tutulumlu 14 hastaya kombine cer

rahi girişim (Derotasyon varus osteotomisi + 

Salter) yapmışlar. Kombine girişimin emin ve 

effektif bir kurtarıcı ameliyat olduğunu belirt

mişlerdir (3). Peterson ve ark. 27 hastaya 

Salter innominate osteotomi yapmışlar ve 9 

yıllık takipte %96 başarılı sonuç almışlardır. 

Bazı yazarlarda cerrahi kontainmenti 

(uyumu) savunmuş ve kendi içlerinde çeşitli 

karşılaştırmalar yapmışlardır. Bellyei ve ark. 

82 hastaya deretasyon varus osteotomisi 

yapıp bir kısmına amelayattan sonra yük 

verdirmiş, diğerlerine erken yük verdirrnek

ten sakınmıştır. Weiner ve ark. 74 hastaya 

yaptığı deretasyon varus osteotomisinden 

sonra yapılan hatalara değinmiştir. Varus 

osteotomisinden sonra kollo-diafizer açının 

1 05 dereceden daha az olmaması gerektiği

ni savunmuştur. 

Yayınların bir diğer çoğunluğu yaş, 

tutulum ve prognoz arasındaki ilişkiyi incele

mektedir. Schnocker ve ark. 109 hastalık 

serilerinde tüm hastalar 6 yaşından küçük 

idi. Catterall 3-4 gibi tutulumlarda hastaların 

%24 ünde sonuçların kötü olduğu saptan

mıştır. Hastalık başlama yaşının küçük 

olmasına rağmen ciddi tutulumlarda prog

nozun kötü olduğunu belirtmişlerdir. Herring 
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ve ark. büyük çocuklarda ve ciddi tutulumu 

olanlarda femur başında progresif düzleşme 

olduğunu ileri sürmüşlerdir. Yrjonnen ve ark. 

96 hastalık serilerinde hastalık başlama 

yaşının en önemli prognostik faktör olduğunu 

saptamıştır. Willeff ve ark. LCP li hastaların 

%59 unun sonuçlarının iyi olduğunu ileri 

sürmekte, kötü sonuçların başlama yaşının 

büyük olduğu çocuklarda görüldüğünü sap

tamıştır. Herring yaşiara göre tedavi 

şemasını şu şekilde çıkartmıştır: 6 yaşından 

küçüklerde tedavi ne olursa olsun sonuçlar 

iyidir; 6-7-8 yaşlarında seçilmiş olguları kon

tainment tedavisi uygulanabilir; 9 yaşından 

büyük çocuklarda ise kontainmente rağmen 

kötü sonuçlar alınmaktadır. Derotasyon 

varus osteotomisi ve Salter innominate 

osteotomisi arasında bir fark saptan

mamıştır. 

Sonuç 

Legg Calve Perthes hastalığında 

tartışmalı konuların 1995 in başlarına kadar 

sürmekte olduğunu saptadık. Kliniğimizde 

yaptığımız uygulamaların sonuçlarını yorum

layabiirnek için henüz erken olduğu kanısın

dayız. Tüm bu çalışmaları değerlendirdiğimiz 

zaman şu sonuçlara vardık. 

1. Hastalığın başlama yaşı büyük ve 

femur başı tutulumu ciddi hastalarda prog

noz kötüdür. 

2. Tedavi yöntemleri arasında bir

birine üstünlük sağlayacak bir seçim 

konusunda henüz yeterli bir kanıt yoktur. 

3.Cerrahi kontainment yöntemleri 

856 

(derotasyon varus osteotomisi, Salter innonı

inate osteotomi, kombine girişim v.b) arasın

da herbirinin avantaj ve dezavantajları 

olmasına rağmen birbirine üstünlüğü olduğu 

yargısına vardıracak bir görüş yoktur. 
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BÖLÜM-X 
KlSlM -15 

PEATHES HASTALIGINDA KONSERVATiF VE CERRAHi 

TEDAVi SONUÇLARI 

Erdoğan GÜL TEKiN (*) , Recep M EMi K (**) , Mustafa YEL (***) , Bahri KASAL (****) 

Perthes hastalığının tedavisinin 

temeli; ternur başına gelen yükü uzaklaştır

mak ve ternur başını asetabulum içerisinde 

konsantrik şekilde tutmaya yöneliktir. 

Hastalığın etyolojisi günümüzde hala bilin

memekte olup, tedavi hakkında çeşitli 

görüşler ve uygulamalar vardır (3). 

Uygulanan tedaviler konservatif ve cerrahi 

olmak üzere iki ana grup altında toplanmak

tadır. 

Bu çalişmada kliniğimizde farklı iki 

tedavi, 12 sine cerrahi tedavi uygulanmış 

olup bilateral tutulumu olan 2 hastaya hem 

cerrahi hem konservatif tedavi birlikte uygu

lanmıştır. Çocukların 20'sinde sol kalça ve 

11 çocukta bilateral kalça tutulumu vardı. 

Hastalığın başlama yaşının en küçük 3 ve 

en büyük 13 (ortalama 6,6) olduğu görüldü. 

Takip süresi 1,5 yıl ile 1 O yıl arasında 

değişmekte idi. 

Konservatif tedavi olarak yalnız 

gözlem veya abduksiyon cihazı uygulandı. 

metodla tedavi edilen hastaların sonuçla- Cihaz olarak Tachdjian'ın abduksiyon ortezi 

rının karşılaştırılması amaçlanmıştır. kullanıldı. Takiplerde çocuklar 3'er ay aralar-

Materyal Metod 

Selçuk Ünivesitesi Tıp Fakültesi 

Araştırma hastanesine 1984 ile 1994 yılları 

arasında Perthes hastalığı nedeniyle toplam 

99 hasta müracaat etmiştir. Bu hastalardan 

takibi yapılabilen 51 hasta (13 kız ve 38 

erkek) çalışmaya dahil edilmiştir. Ellibir has

tanın 62 kalçasından 39'una konservatif 

la kontrollere çağrılarak ön arka pelvis grafi

leri ve lateral grafileri alınarak değerlendiril

di. Konservatif tedavi grubundaki 39 has

tanın 47 kalçasından 19 tanesi yalnız takip 

ile, 28 kalça, cihaz ile tedavi edilmişlerdir. 

Konservatif ve cerrahi tedavi edilen hasta

ların Catterall sınıflandırılması ile yapılan 

sınıflaması tablo l'de verilmiştir. 

Cerrahi tedavi 12 hastanın 15 

kalçasına uygulanmıştır. Cerrahi yöntem 

(*) Arş. Görv., Selçuk, Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 

(**) Doç. Dr., Selçuk Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 

(***) Yard.Doç.Dr., Selçuk Üniversitesi T1p Fakültesi Of!opedi ve Travmatoloji ABD 

(****) Op. Dr., Çeşme Devlet Hastanesi (iZMiR) 
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olarak Subtrokanterik varizasyon oste

otomisi uygulanan hastalara ameliyat son

rası 6 hafta pelvipedal alçı yapılmıştır. 

Ameliyat yaşı en küçük 5 ve en büyük 1 O yaş 

olmuştur. (ortalama 7,28). Radyolojik değer

lendirme ön arka ve lateral kalça eklem grafi

leri alınarak Mose metoduna göre yapıl

mıştır. iki ölçüm arasında fark olmaması iyi 

sonuç, 2 mm'ye kadar fark olması orta sonuç 

ve 2 mm'nın üzerindeki sonuçlar kötü sonuç 

olarak değerlendirildi. Klinik değerlendirme

de ağrı, topallama, uyluk atrofisi, kısalık, iç

dış ratasyon hareketlerine bakılmıştır. 

Sonuçlar iyi, orta ve kötü olarak değer

lendirilmiştir. 

Tablo 1: Hastatann Calterall smtflamasma göre dağtltmt. 

Catterall Sınıflaması 

Tedavi ı ll lll IV 

Konservatif Tedavi 6 22 17 2 

Cerrahi Tedavi - 1 4 10 

Toplam 6 23 21 12 

Bulgular 

Konservatif tedavi grubunda 

sonuçlarım ız 23 (%49) hastada iyi, 1 o (%21) 

hastada orta ve 14 (%30) hastada kötü 

olarak değerlendirilmiştir (Tablo ll). Cerrahi 

tedavi uygulanan hastalarda ise 4 (%27) 

hastada iyi, 6 (%40) hastada orta ve 5 (%33) 

hastada kötü sonuç tesbit edilmiştir. 

Konservatif tedavi grubundaki hasta

ların fizik muayenepinde 11 hastada hafif ve 

4 hastada belirgin topallama tesbit edildi. 

Yedi hastada hafif ve bir hastada belirgin 

olmak üzere ağrı şikayeti vardı. Toplam 10 

hastada ortalama olarak 1 ,2cm. kısalık tesbit 

edildi. 17 hastada özellikle iç ratasyon daha 

belirgin olmak üzere kalça ratasyon hareket

leri kısıtlı olarak tesbit edilmiştir. Cerrahi 

tedavi uygulanmış olan hastaların muayen

esinde 1 hastada hafif ağrı şikayeti, 1 hasta

da belirgin ve 1 hastada hafif olmak üzere 

topallama, 2 hastada 1 cm, 2 hastada 0.5 

cm. kısalık tesbit edilmiştir. 1 hastada 2 cm. 

ve 1 hastada 1 cm, 2 cm. ve 1 hastada 1 cm. 

uyluk atrofisi olçülmüştür. 3 hastada özellikle 

iç rotasyanda olmak üzere kalça hareket

lerinde kısıtlılık tesbit edilmiştir. 

Tablo ll: Tedavi sonuç/an: 

Sonuçlar 

Tedavi iyi Orta Kötü 

Konservatif tedavi 23 {%49) 10 (%21) 14{%30) 

Cerrahi Tedavi 4 (%27) 6(%40) 5(%33) 

Tartışma 

Perthes hastalığında tedavisinin 

amacı femur başının örtünmesinin sağlan

ması ve ileride görülebilecek dejenaratif 

değişikliklerin önlenmesidir. Bu amaçla 

uygulanan konservatif veya cerrahi tedavi

lerin sonuçları literatürde tartışmalıdır. 

Tedavi şekilleri ve sonuçları arasında zıt 

görüşler vardır. Örtünme tedavisindeki ana 

düşünce femur başının asetabulumda kon

santrik şekilde tutularak, elastik olan kı kırdak 

femur başının şekillenmesinin daha iyi ola

cağı fikridir. Fakat noncontainment tedavide 
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de iyi sonuçlar bildirilmişdir. Bunlardan Ratliff 

(12) 34 kalçayı en az 30 yıl takib etmiş ve az 

miktarda kötü sonuç bildirmiştir. Engelhardt 

(4) 55 hastanın 42 yıllık takibinde %46 çok 

iyi, %33 iyi, %16 orta sonuç bildirmiştir. 

Bunun yanında konservatif ve cerrahi örtün

me (Containmant) tedavisi ile başarılı 

sonuçlar vardır. Pausso ve ark {11) 

intertrokanterik va rus osteotomisi 

sonuçlarının konservatif tedaviye oranla 

anlamlı ölçede başarılı olduğunu 

bildirmişlerdir. Yine Mc. Elwain ve ark. (7) 

cerrahi tedavi sonuçlarının daha iyi olduğunu 

bildirmişlerdir. Lök ve ark. (6) yaptığı bir 

çalışmada konservatif ve cerrahi örtünme 

tedavi sonuçları karşılaştırılmıştır. Bu çalış

maya göre her iki tedavi şeklinin birbirlerine 

önemli oranda üstünlüklerinin olmadığı 

görülmüştür. 

Cotler (2) Perthes'i olan hastaların 

%90'da konservatif tedavinin yeterli ola

cağını belirtmiştir. Mc. Andrew ve ark. (8) 

takip ettikleri 36 olgunun 48 yıllık uzun takip 

sonuçlarına göre ileri yaşlarda kalça ağrısı 

ve fonksiyonu kaybı sıklığının normal 

topluma göre 1 O kat fazla olduğunu gör

müşlerdir. 

Bizim çalışmamızda konservatif 

olarak tedavi edilen hastalarımızda %70 iyi 

ve orta sonuç ile %30 kötü sonuç tesbit 

edilmiştir. Cerrahi olarak Subtrokanterik 

varizasyon osteotomisi uygulanan hastalar

da %67 iyi ve orta ile %33 kötü sonuç elde 

ettik. Her iki tedavi yönteminin birbirine karşı 

anlamlı bir farkının olmadığı görüldü. Fakat 

her iki tedavi grubundaki hasta dağılımı 
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gerek yaş, gerek Catterall sınıflamasına göre 

tutulum oranları homojen değildir. Bu özellik

ler ise hastalığın prognozunu etkileyen 

önemli faktörlerdendir. Cerrahi tedavi büyük 

çocuklarda ve baş tutulumu fazla olanlarda 

daha çok uygulanmıştır, fakat hasta sayısı 

daha azdır. Cerrahi tedavinin çocuğa erken 

mobilizasyona imkanı vermesi yanında bazı 

psiko-sosyal avantajları vardı, tedavi 

sonuçları ise konservatif grupla benzer 

sonuçlar vermiştir. 
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BÖLÜM-X 

KlSlM -16 

PEATHES - LEGG - CALVE HASTALIGININ TEDAViSiNDE 
iNNOMiNATE OSTEOTOMi SONUÇLARIMIZ 

Mehmet TUNCEL (*), Faruk BALKAR (**), Mahmut ARGUN (*) Şevki KABAK(***) 

191 O yılında Amerikadan Legg, 

Fransa'dan Calve ve Almanya'dan Perthes 

hastalık tablosunu değişik isimlerle yayın

ladılar. Bu tabioyu Legg koksa plana, Calve' 

psödokoksalji ve Perthes Juvenil artrit defor-

mans olarak tanımladı. 1922 de 

Waldenström hastalığın dönemlerini, 

1971 'de Catterall ternur başının tutulum mik

tarına göre hastalığın gruplandırması yanın

da "riskteki baş" bulgularını yayınladı. 

1984'de Salter gerçek Legg-Calve-Perthes 

(LCP) hastalığı belirtilerinin ternur başında 

subkondral kırık meydana gelmesiyle 

başladığını ve kırık hattının ternur başındaki 

uzunluğuna göre prognoz açısından önemli 

olan sınıflamasını tanımladı (1 ,4, 12). 

LCP hastalığının tedavisinde amaç 

ortaya çıkacak deformiteyi önlemek veya en 

aza indirmektir. Günümüzde uygulanan 

tedaviler konservatif ve cerrahi olmak üzere 

iki kısımda toplanabilir. Konsrvatif tedavide 

tutulan taraf kalça hareketlerinin iyileştirilme

si, cihazla kalçayı yükten kurtarmak, kalçada 

sınırlı veya serbest harekete olanak veren 

ternur başına yükün bindiği ve başın asete

bulum çukuruna yerleştirildiği ortezlerle 

tedavi gibi değişik yöntemler kullanılmak

tadır. Cerrahi tedavide aktif dönemde 

Salter'in innomineyt osteotomisi, ternur 

varus, deretasyonal osteotomisi ve ikili, 

kombine (Salter ve ternur varus-deratos

yonel osteotomisi birlikte) osteotomi olmak 

üzere 3 yöntem uygulanmaktadır (1 ,2,6, 13). 

Bu çalışmamızda LCP hastalığının 

aktif dönem cerrahi tedavisinde Salter'in 

innomineyt osteotomisini uyguladığımız 

olguları sunucağız. 

Materyal ve Metod 

Ocak 1981-Aralık 1992 tarihleri 

arasında Erciyes Ünivesitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği'nde LCP 

hastalığı tanısıyla Salter'in innomineyt 

osteotomisi yapılan 27 hastadan 21 'i değer

lendirilmeye alındı. 

(*) Yard.Doç. Dr., E.Ü. T.F. Ort. ve Trav. A.B.D. Öğr. Üyesi, Kayseri. 
(**) Doç. Dr., E.Ü. T.F. Ort. ve Trav. A.B.D. Öğr. Üyesi, Kayseri 
(***) Araş. Gör. Dr., E.Ü. T.F. Ort. ve Trav. A.B.D., Kayseri 
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Tanı klinik belirti ve bulguların yanın

da iki yönlü (ön-arka ve Lauenstein) röntgen 

tetkiki ile kondu. 6 yaş üzerinde ve Catterall 

sınıflamasına göre riskteki baş bulgularından 

en az ikisi bulunan grup ll, grup lll ve grup IV 

deki olguları cerrahi endikasyon konuldu. 

Hastalanan femur başında grafide düzleşme 

bulunan olgulara artrogram yapıldı. Kalça 

hareketleri serbest olmayan olgulara 1 0-15 

gün arasında cilt traksiyonu uygulandı. 

Salter'in innomineyt osteotomi emaliyatı son

rası Pelvipedal alçı uygulandı ve 6-7 hafta 

sonra alçı çıkarılarak hareketler serbet 

bırakıldı. 

Sonuçların değerlendirilmesinde 

kilinik olarak Robinson (11 ), radyolojik olarak 

Mose (9) kriterleri kullanıldı. 

Bulgular 

Olgularda semptomların başlangıç 

yaşları 4 yıl 7 ay ile 9 yıl 1 O ay (ort. 6 yıl 9 ay) 

arasındaydı. Hastaların 16 (%76,2) sı erkek, 

5 (%23,8) i kızdı. 12 (%57,1) olguda sol, 9 

(%42,9) olguda sağ femur başında tutulum 

mevcuttu. Catterall sınıflamasına göre üç 

olgu ll., onbir olgu lll. ve yedi olgu IV. grup

taydı. 7 olguya artrogram, 11 olguya ci lt trak

siyonu uygulandı. Cerrahi uygulama 

zamanında ortalama yaş 7 yıl4 ay (min. 5 yıl 

5 ay, mak. 1 O yıl 4 ay) olarak bulundu. 

Hastaianma yaşına göre tedavi sonuçlarının 

klinik değerlendirilmesi Tablo 1 'de, radyolojik 

değerlendirilmesi Tablo 2'de verildi. 

Radyolojik sonuç olarak kötü gruba dahil 

edilen 4. olgunun ameliyat öncesi Catterall 

grubuna göre sınflamada biri Catterall Grup 

lll, üçü Catterall Grup IV'e dahildL 

Tablo 1: Hastatanma Yaşma Göre Tedavi Sonuç

lann m Klinik Değerlendirilmesi 

SONUÇLAR 

Gruplar iyi Orta Kötü Toplam 

7 yaştan k üçü k 7 5 - 12 

7 yaştan büyük 4 3 2 9 

Genel toplam 11 8 2 21 

Tablo 2: Hastatanma Yaşma Göre Tedavi So

nuçlannm Radyolojik Değerlendirilmesi 

SONUÇLAR 

Gruplar iyi Orta Kötü Toplam 

7 yaştan küçük 7 4 1 12 

7 yaştan büyük 2 4 3 9 

Genel toplam 9 8 4 21 

Tartışma 

Kinematik yurume analizleri ve bil

gisayar model çalışmaları nornalde femur 

başının antere-lateralinin ayakta durma ve 

yürüme fazında tamamen örtülmediğini 

ortaya koymaktadır. LCP hastalığının tamir 

sürecinde kolayca yararlanabilen femur 

başının yapısal olarak sağlam asetebulum 

içine uygun olarak oturtulması tedavinin 

genel prensibidir. Bu prensip sayesinde 

rejenerasyon döneminde daha yuvarlak bir 

femur başı ve daha uyumlu bir eklem mey

dana gelecektir (2, 12, 13). 
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Şekil1: 6 yil 10 ay yaşmda ameliyat yapiları erkek hasta11111 ameliyat öncesi ve 3 YI 7 ay sonra kon
trol grafisi görOlmektedir (Klinik ve radyolojik olarak iyi gruba dahil). 

Şekil2: 7 yil 8 yaşmda ameliyat yapilan erkek hastan m ameliyat öncesi ve 5 yil-3 ay sonra kontrol 
grafisi görülmektedir (Klinik ve radyolojik olarak kötü gruba dahil). 

LCP hastalığına tutulan femur 

başının asetebulum içine uygun olarak otur

tulması konservatif ve cerrahi yöntemlerle 

sağlanabilir. Konservatif yöntemler genellikle 

erken yaşlarda, femur başında tutulumu az 

olan hastalarda, cerrahi yöntemler 6 yaş 

üzeri çocuklarda, femur başı tutulumu çok 

olan ve !veya lateral subluksasyonu bulunan 

hastalarda tercih edilir (4,8). Cerrahi 

tedavinin konservatif tedaviye göre çocuğun 

aktivite kasrtlama zamanının az olması, 

meydana gelen düzelmenin sürekli olması, 

sık sık röntgen kontrol grafileri gerek

tirmemesi gibi avantajları vardır (12). Ortez 
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tedavisinin dezavantajları için daha sonra 

tespit edilen kötü prognoz vakalarında cer

rahi "containment"ın sağlanmasında gecikm

eye yol açması, gelişen kalça sertliğinin cer

rahi "containment"i bozması ve ideal 

ölçülerde cihaz yapılmaması sayılabilir (1 ,2). 

Price ve arkadaşları (10) breysle tedavi 

edilen hastaların cerrahi olarak tedavi edilen

lere göre sosyal, akademik ve seksüel 

davranışlarında ters etkiler meydana geldiği 

görüşündedir. 

Varsus-deratasyonel osteotominin 
dezavantajları arasında cerrahi varusun 
sabit kalması (8 yaş üzeri çocuklarda fazla 



derecede varus kendiliğinden iyileşmez), 

ekstremitede kısalığa yol açması, kısalık ve 

abduktör yetersizliğe bağlı topallığın artması, 

ikinci bir ameliyatla internal tespit aracının 

çıkarılması, innomineyt osteotomiye göre 

femur başının kaplanma ve örtülmesinin 

yetersiz olması sayılabilir (2,7). Bu osteoto

minin avantajları arasında asetebulum içine 

femur başının direkt olarak yerleştirilmesi, 

kalça ekiemini dekomprese etmesi, bacak 

nötral yük taşıma pozisyonundayken yeterli 

örtülme ve kaplanmayı sağlaması vardır (5). 

Kombine osteotominin avantajları 

deforme femur başının örtülme ve kaplan

masının fazla olması, aşırı varus, boyun

cisim açısından kaçınma, kısalık meydana 

gelmemesi ve eklem içi basınçta azalma 

meydana getirmesidir (13}. Kombine 

osteotominin dezavantajları uzun skar 

dokusu bırakması, femoral veya innomineyt 

osteotomiye göre daha büyük ve teknik 

olarak daha güç yapılabilen bir cerrahi işlem 

olmasıdır (5). 

innomineyt osteotominin femoral 

osteotomiye göre avantajı kısalık ve abduk

tor zayıflama riskinin olmaması, dezavantajı 

ise eklem basıncında ve ameliyat sonrası 

eklem sertliğinde artma meydana getirme

sidir (5). innomineyt osteotomiyi yapmadan 

önce kalça hareketlerinin serbest olması ve 

femur başında deformite bulunmamasına 

dikkat etmelidir. (12). Bu duruma uygula

madan yapılan innomineyt osteotomi seri

lerinde başarı oranı düşmektedir. Salter 

kendi serisinde radyolojik olarak Mose yön-

elde etmiştir. Canele ve arkadaşları (3) aynı 

metodie %40 iyi, %33 orta ve %27 kötü 

sonuç bildirmiştir. Bizim serimizde% 43 iyi, 

%38 orta, %19 kötü sonuç elde ettik. Klinik 

sonuçlarımız, radyolojik sonuçlarımızdan 

daha iyiydi. Canele (3) ve Wenger (13) klinik 

sonuçların, radyolojik sonuçlardan daha iyi 

olduğu görüşündedirler. 

LCP hastalığında, seçilmiş olgularda 

innomineyt osteotominin emin ve etkili bir 

yöntem olduğu kanısındayız. 
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BÖLÜM -Xl 

PES EKUiNOV ARUS (PEV) 
KlSlM -1 

DOGUMSAL PES EKUINOVARUS'DA UYGULANAN 
POSTEROMEDiAL GEVŞETMENiN KALKANEOKÜBOiD EKLEM 

PATOLOJiSi VE TOPUK KONUMU 
ÜZERiNE ETKiSi 

Tuncay CENTEL{*), Tahir ÖGÜT{*) 

Pes ekuinovarus cerrahisinde amaç, 

klinik ve radyolojik olarak başanya ulaşacak 

düzeyde tüm komponentlerin tek seansta 

düzeltilmesidir. Turco'nun tanrımladığı pos-

dan, herhangi bir sendroma veya nöromus

küler hastalığa dahil olmayan, düzenli kaydı 

bulunan, daha önce cerrahi tedavi görme

miş. 12 ayın altında olup tedavisi aynı kişi ta-

teromedial gevşetme ameliyatı(1), bu rafından gerçekleşiiriimiş bulunan ve izleme 

amaca yönelik, tüm Ortopedi topluluğunda 

geniş kitleye uygulanmış ve artılarıyla, eksi

leriyle 20 yılı aşkın bir süredir tartışılan bir 

yöntemdir. 1980 yılından beri kliniğimizde 

uygulanmakta olan bu tekniğe ait olguları 

gözden geçirerek biz de bu tartışmaya katıl

mak istedik. 

Gereç ve Yöntem 

l.ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Orta

pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'nda, 

1989-1994 yılları arasında cerrahi yöntemle 

tedavi görmüş pes ekuinovarus olguların-

süresi en az 1 yıl olan 20 çocuğa ait 27 ayak 

araştırmaya dahil edilmiştir.11 ayağa ise(? 

çocuk) sadece posterior gevşetme (aşilop

lasti+ posterior kapsülotomi) , 16 ayağa ise 

(13 çocuk) Turco tekniği ile posteromedial 

gevşetme uygulanmıştır. Olguların ameliyat 

öncesi radyografik değerleri şöyledir: AP- ta

lokalkaneal açı ort. 17.4°, lateraltalokalkka

neal açı ort. 14.r, tibiokalkkaneal açı ort. 

106.1°. 11 olguda Grade 2 ve 1 O olguda 

Grade 1 kalkaneoküboid eklem sublüksas

yonu saptanmış olup, 6 olguda bu eklem 

normal bulunmuş (Grade 0). Ameliyat son

rası posterior gevşetme yapılan olgulara 6 

hafta, posteromedial gevşetme yapılan olgu-

(*) l.ü. Cerrahpaşa Ttp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt 
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lara ise 1 O hafta süreyle alçı uygulanmıştır. 

Olguların ameliyat sonrası radyografik de

ğerleri şöyledir: AP- talokalkaneal açı 

ort.22.3°, lateratalokalkaneal açı ort. 27.6°, 

tibiokalkkaneal açı ort. 73. 6°. Grade 2 de

ğerinde kalkaneoküboid sublüksasyon gös

teren olgulardan 5'inde tam düzelme görü

lürken 6'sı Grade 1 değerine inmiştir. Grade 

1 değerinde kalkaneoküboid sublüksasyon 

gösteren olgularda ise, 1 'i hariç tümünde 

düzelme görülmüştür. 6 olguda ayağın ön 

kısmının adduksiyonu devam etmek-tedir ve 

bunlardan ikisinde ayrıca topukda varus du

rumu da sürmektedir. Diğer olgulardan 

3'ünde topukta hinge valgus, 2'sinde ise ro

tary valgus gelişmiştir. Ortalama takip süresi 

3 yıl2 aydır. 

Tartışma 

Pes ekuinovarus cerrahisinde ilk 

adım talus ile kalkaneus arasınnda normal 

ilişkinin kurulmasıdır. Turco'nun tanımladığı 

posteromedial gevşetme girişimi sırasında 

subtalar eklem kapsülünün sadece bir kıs

mının kesilebilmesi, talus altına saplanmış 

kalkaneus ön kısmının buradan kurtarılarak, 

kalkaneusun yeterli ölçüde dışa döndürül

mesine olanak sağlamaz. Turco tekniğinde 

amaçlanan, öncelikle talokalkaneonaviküler 

eklemdeki sublüksasyonun giderilmesidir. 

Kalkaneusu normal konumuna geti

rebilmek için gevşetilmesi gereken yapılar

dan başlıcaları talokalkaneal interossöz liga

man, Y ligaman posterior kalkaneofibular 
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ligaman, subtalar eklem kapsülü ve Aşil ten

donudur. Kalkaneonaviküler ligaman, tibialis 

posterior tendonu v.b. gibi diğer anatomik 

yapılar ise, talokalkaneal düzelmenin önün

de tali sayılabilecek engellerdir. "Öncelikle 

engel" olarak niteleyebileceğimiz yapılar

dan Aşil tendonu ve posterior kalkaneofibu

lar ligaman hariç diğerlerine Turco tekniği ile 

ya yeterince ulaşılamaz, ya da bu yapıların 

gevşetilmesi ameliyatın önemli sayılmayan 

bir adımını oluşturur. Örneğin Y ligamanının 

kesilmesi önerilirse de, medial kesiden ula

şılan genellikle bu bağın navikülar dalıdır; 

kalkaneoküboid sublüksasyonun düzeltilme

si için kesilmesi şart olan küboid dalı ise ge

nellikle kesilemez. Turco, talokalkaneal inte

ressöz ligamanın ancak medial kısmının 

kesilmesine, o da ancak 1 yaşın üstündeki 

çocuklarda izin vermekte, bu bağın tümden 

kesilmesine ileri düztabanlık oluşturacağı 

gerekçesiyle karşı çıkmaktadır(1 ). 

Subtalar eklem kapsülüne gelince; 

bu yapının özellikle iç ve arka kısımlarını içe

ren bölümü kesilebilmekte, lateral bölümüne 

ulaşılamamaktadır. Tüm bu sınırlamalar kal

kaneus ön kısmının dışa mobilizasyonunu 

oldukça kısıtlar. Olgularımızın ameliyat son

rası radiografik değerlendirmesinde lateral

talokalkaneal açıdaki yeterli düzelmeye kar

şın (%89), AP-talokalkaneal açının oldukça 

az oranda (%28) düzelmesi bu düşüncemizi 

desteklemektedir. 

Turco tekniğinde kalkaneoküboid 

eklem patolojisine yönelik bir girişim düşü

nülmemiştir. Kalkaneoküboid eklem sublük

sasyonunu cerrahi olarak düzeltmeden, talo-



naviküler eklemdeki sublüksasyonu düzelt

mek bir kısım olguda mümkün olursa da bir 

kısım olguda da ya başarısızlıkla sonuçlanır, 

yani ayağın ön kısmının adduksiyonu yete

rince düzelmez, ya da bu zorlama sırasında 

küboid iterek kalkaneusun rotary valgusa 

veya hinge valgusa gitmesine neden olabi

lir. Turco tekniğinde subtalar gevşetme eğer 

yeterince yapıldıysa, yani talokalkaneal inte

ressöz ligaman kesildiyse, ayağın ön kısmı

nın adduksiyonunu düzeltmek için içten dışa 

doğrubastırmasırasında kalkaneus, sağlam 

kalan lateral subtalar kapsülden menteşele

nir. Diğer taraftan eğer talokalkaneal inte

ressöz ligarnana dokunulmamışsa, topuk ro

tary valgusa gidebilir. 

Kalkaneoküboid sublüksasyonu zor

lama karşısında düzelmiş 14 olgumuzda 3 

hinge valgus, 2 rotary valgus durumunun 

görülmesi, bu eklemin de cerrahi olarak 

gevşetilmesi gerektiğini, aksi halde ayağın 

ön kısmındaki adduksiyonunun düzeltilmesi

nin, topuk üzerine tezat teşkil edercasine 

olumsuz etkide bulunabileceğini göstermek-

tedir. Kalkaneoküboid eklem sublüksasyonu 

bulunmayan 6 olguda topuğun istenen ko

numa getirilebilmiş olması bu görüşümüzü 

desteklemektedir. Nitekim kalkaneoküboid 

eklem sublük-sasyonunun yeterince düzelti

lemediği 7 olgudan 5'inde, ayak ön kısım ad

duksiyonu yeterince düzeltilmediği gibi, 2 ol

guda topuktaki varus durumu da sürme

ktedir. 

Olgularımızın sonuçları, pes equino

varus cerrahisinde kalkaneus ön kısmının ta

lusun altından kurtarılarak dışa dönmesini 

sağlayacak ve kalkaneo-küboid eklem sub

lüksasyonunu düzaltecek bir tekniğin uygu

lanmasının, olgulardan alınacak başarı ora

nını daha da arttıracağını göstermektedir. 

Turco posteromedial gevşetme yönteminin 

bu gereksinimi yeterince karşıladığı şüpheli-

dir. 

Kaynaklar 

1) Turca, V.J.: Clubfoot, Churchi/1 Living

stone New York, 1981. 
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BÖLÜM -Xl 

KlSlM- 2 

PES EKiNOVARUS DEFORMiTESiNDE 
POSTERO-MEDiAL GEVŞETME SONUÇLARIMIZ 

Mahmut MUTLU(*), Abdurrahman KUTLU(**), Erdoğan GÜL TEKiN(***) 

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

1983-1994 yılları arasında 57 çocuğun 87 

ayağındaki Pes Ekinovarus (PEV) deformi

tesi Posteromedial gevşetme Yöntemi ile 

cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalarla ilgili 

bütün bilgiler kliniğimizdeki bilgisayar kayıt

larından elde edildi. Klinik olarak %89 çok 

iyi ve iyi, %11 kötü sonuç elde edildi. 

Giriş 

Çarpık ayak olarak bilinen Pes Eki

novarus (PEV) deformitesi çok eski zaman

lardan beri bilinmekle beraber bugüne 

kadar üzerinde çok çalışmış fakat etyolojisi 

tam aydınlatılamamıştır. Doğumdan hemen 

sonra tedavisine başlanılan bu deformitenin 

Ekinus, varus, adduktus, ve kavus şeklinde 

4 patolojik komponenti vardır (1 ,2). Yumu

şak dokuya yönelik olarak yapılan postere

medial serbestleştirme ameliyatları Turco ta-

rafından modifiye edilerek yaygınlaştırılmış, 

popülarize edilmiştir (1 ,3). 

Bu çalışmada kliniğimizde uygulanan 

postere-medial gevşetme sonuçlarımız lite

ratür ışığında değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod 

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1983-1994 

yılları arasında 57 çocuğun 87 ayağındaki 

(PEV) deformitesi postere-medial gevşetme 

ile cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalarla il

gili bütün bilgiler kliniğimizdeki bilgisayar ka

yıtlarından elde edildi. Hastaların 43'ü erkek 

(%75), 14'ü kız (%25) çocuktu. En küçüğü 4 

ay, en büyüğü 7 yaş ortalama yaş 26,6 ay 

idi. Başlangıçta 29 ayağa cerrahi, 58 ayağa 

ise önce konservatif 6 aydan sonra cerrahi 

tedavi uygulandı. Hastalara 6 hafta uzun 

bacak alçısı daha sonra 6 hafta'da kısa 

bacak alçısı uygulandı. Daha sonra bot uy-

(*) Yrd. Doç. Dr. S. Ü. T1p Fakültesi Ort. ve Trav. ABD Öğ. Üyesi KONYA 

(**) Prof. Dr. Selçuk Üniversitesi T1p Fakültesi Ort. ve Trav. ABD Başkam 

(***) Arş. Gör. Selçuk Üniversitesi T1p Fakültesi Ort. ve Trav. ABD. 
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gulaması ile tedaviye devam edildi. 5 ayak 

için tibial osteotomi yapıldı. (Tibial ratasyon 

nedeniyle). Kemiğe yönelik başka bir girişim 

yapılmadı. Klinik değerlendirme Main kriter

lerine göre çok iyi ve kötü olarak değerlendi

rildi. Radyolojik değerlendirme ön arka ve 

yan talokalkaneal indeks açıları ölçülerek 

yapıldı. 

Sonuçlar 

Elliyedi hastadan takipleri yapılabilen 

49 hastanın 76 ayağı değerlendirildi. Hasta

ların yaş grupları ve cinslerine göre dağılımı 

tablo l'de gösterildi. En az 3 ay, en fazla 7 

yıl 3 ay, ortalama 20,8 ay takip edildi. Ameli

yat sonrası dönemde komplikasyoın olarak 

5 ayakta cilt nekrozu gelişti ve uygun tedavi 

ile hepsi iyileşti. Düzelme sağlanamayan 5 

ayakta ise ikinci defa girişim gerekti. Klinik 

değerlendirme sonrasında %89 çok iyi ve iyi 

%11 kötü sonuç elde edildi. Radyolojik de

ğerlendirme 20 ayakta yapılabildi. 14 ayakta 

tallokalkaneal indeks açılarının toplamı nor-

, mal değerler olarak kabul edilen 50-90° ara

sında, 6 ayakta ise 50° altında bulundu. 

Tablo 1 : Hasta/ann yaş ve cinslerine göre da

ğiiimi 

Kız Erkek TOPLAM 

4 ay- 2 yaş 13 28 41(%71) 

3-7 yaş 1 15 16(%29) 

TOPLAM 14 43 57(%100} 

Tartışma 

Bu patolojiyi oluşturan nedenler ve 

fizyopatolojisi halen tam bilinmeyen 

PEV'sun patolojisinin yumuşak dokularda, 

ya da kemik yapılarda oluşu konusunda 

kesin bir fikir birliği olmamakla beraber her 

ikisinde de olabileceğini savunanlar vardır 

(4,5,6,7,8). Son derece karmaşık bir defor

mite olan PEV'sun tedavisinde oldukça zor 

ve sorundur. 

PEV deformitesinin tedavisi ve tedavi 

sonuçlarını değerlendirmede değişik görüş

ler vardır (1 ,4,9, 1 O, 11 ). Tedavide konservatif 

ve cerrahi tedavi yöntemlerin-den yararlanı

lır {1 ,3, 12). Tedavi yaşı tedavi biçimi yazarla

ra göre değişmekle beraber, bazıları neona

tal devrede, bazıları ise 6 aydan sonra 

cerrahi tedaviyi önermişler ve çok iyi sonuç

lar bildirmişlerdir (1, 13). Bizim uygulamaları

mızda hastalar genellikle ilk 6 aya kadar {bir 

olgu 4 aylıkken tedavi edildi). Konservatif te

davi, eğer sonuç alınamamışsa cerrahi ola

rak tedavi edilmiştir ve literatüre uyumlu ola

rak %89 oranında çok iyi ve iyi sonuçlar 

elde edilmiştir. 

PEV'sun cerrahi tedavisinde pekçok 

teknik tanımlanmıştır (1, 14). Deformiteyi pri

mer olarak düzeltmeyi amaçlayan cerrahi 

teknik ne olursa olsun, damar ve sinirlerin 

dışında ayağın düzelmesini engelleyen yu

muşak dokuların gevşetilmesi ve kemikler 

arasındaki normal ilişkinin sağlanması gere

kir. Her cerrahi tekniğin kendine göre bazı 

sorunları vardır (3,9). Biz olgularımızda ge

nellikle postero-medial gevşetme işlemi uy-
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guladık. 5 ayakta kesi yerinde cilt nekrozu 

gelişti ve uygun tedavi ile iyileşti. 5 ayakta 

ise yeniden ameliyata gerek duyulmuştur. 

Sonuç olarak cerrahi tedaviyi konser

vatif tedavinin devamı olarak kabul ediyo

ruz. Dirençli olgularda konservatif tedavide 

ısrar edilmemesi gerektiği kana-atindeyiz. 

Kaynaklar 

1. Turca, V.J; C/ubfoot. Churchi/1 Living

tone Ine., New York, 1981. 

2. Kutlu, A., Memik, R_., Mutnlu, M., 

Arslan, A. The Results of Treatment in Talipes 

Equinavarus. S.ü. T1p Fakültesi Dergisi 1992; 5 

(4): 273-277. 

3. Tachdjian, M.O. Pediatric orthope

dics. Philade/phia: WB saunders, 1990: 2428 

4. Main, B,J; Po/k, M. et all. The Results 

of early operation in talipes equinovarus. J. Bone 

Joint Surg. 1977; 59-B: 337-341 

5. Rpöppy, S., Sairanen, H., Neonatel 

operative treatment of club foot. J. Bone Joint 

Surgy. 65-B: 320, 1983. 

6. Gha/i, N, N., Smith, R, B, Clayden, A, 

D., Si/k, F,F.: The results of pantatar reduction in 
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BÖLÜM-Xl 

KISIM-3 

DOGUŞTAN ÇARPIK A YAGIN (DÇA) KOMPLET 
SUBTALAR SERBESTLEŞTiRME iLE TEDAViSi 

Akın KAPUBAGL/(1), Sinan KARA(2), Güvenir OKÇU(3) 

Çalışmamızda 1991-1994 yılları ara

sında komplet subtalar serbestleştirme 

(KSTS) yöntemiyle ameliyat edilmiş 11 ço

cuğa ait 15 ayak retrospektif olarak incelen

miştir. Ameliyat sırasında çocukların ortala

ma yaşı 5,4 ay olmuştur. Ortalama 33 ay 

süren izleme sonunda 12 ayakta (%80) çok 

iyi sonuç elde edilmiştir. 1 ayakta (%6,6) 

kavus, 2 ayakta (% 13,3) metatarsus adduk

tus deformitelerinin sürdüğü görülmüştür. 

Giriş 

Gerçek doğuştan çarpık ayağın 

(DÇA) konservatif yöntelerle tedavisi genel

likle başarılı sonuçlar vermemektedir 

(5,8, 12). Konservatif tedavi ile 3-4 ay içinde 

düzelme tam olarak sağlanamayan ayaklar

da yumuşak doku ameliyatlarının endikas

yonu bulunmaktadır (4,5,8). Aksi halde de

formiteyi düzeltmek için uygulanan zorlu ve 

tekrarlayan manipülasyonlar kemik ve kıkır-

dak dokuda bozukluklara, talusta düzleşme

ye neden olmaktadır (1, 12). Son yıllarda 

DÇA deformitesinin oluşumunda ve tedavi 

sonrası nüksünde ayağın lateral yapılarının 

ve kalkaneus rotasyonunun öneminin iyice 

anlaşılmış olması KSTS yönteminin uygula

ma alanını genişletmiştir (4,9, 10, 12). 

KSTS yöntemi kliniğimizde 1991 yı

lından itibaren rutin uygulamaya girmiştir. 

Bu yayınımızda ameliyat ettiğimiz olguları 

retrospektif olarak inceleyerek sonuçlarını 

bildirmeyi amaçladık. 

Hastalar ve Yöntem: 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Orte

pedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 1991-

1994 yılları arasında 11 çocuğa ait 15 DÇA 

deformitesi KSTS yöntemi kullanılarak ame

liyat edilmiştir. Ameliyat sırasında en küçük 

yaş 3 ay, en büyük yaş 11 ay ve ortalama 

yaş 5,4 ay olmuştur. 15 ayağın 13'üne 

(1) Ege Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Doçenti 

(2) Ege Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Uzmam 

(3) Ege Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Araşt. Görev. 
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(%86,6) önceden alçılı tedavi uygulanmış, 

tam düzelmenin elde edilernemesi sonucu 

ameliyata karar verilmiştir. 

Tüm ameliyatlarda iki ayrı kesi (pos

teromedial ve lateral) kullanılmıştır. Tüm ol

gularda posterior ve medial serbestleştirme

nin yanında, lateral yaklaşımla kalkaneofi

büler bağ, talokalkaneal bağ; subtalar 

eklem, kalkaneoküboid eklem ve talonavikü

ler eklem kapsüllerinin lateral kısımları ser

bestleştirilmiştir. Ardından kalkaneusun ön 

kısmının lateral rotasyonu incelenmiş, tam 

düzelmenin elde edilemediği 11 ayakta 

(%73,3) interossöz bağ kesilmiştir. Tüm dü

zeltmeler yapıldıktan sonra talonaviküler 

eklem 1 K teli ile tespit edilmiştir. Tespitin 

yeterli görülmediği 8 ayakta (%53,3) kalka

neoküboid eklem tespiti de yapılmıştır. Inte

ressöz bağın kesildiği 11 ayakta ayrıca plan

ter yüzden kalkaneatalar eklem tespit 

edilmiştir. 

Ameliyat sonrası deformiteyi zorla

madan düzelten uzun bacak alçısı yapılmış

tır. 2. hafta sonunda genel anestezi altında 

dikişler alınmış ve deformiteyi tam olarak 

düzelten ve kısmen ters yönde zorlayan 

yeni uzun bacak alçısı yapılmıştır. Toplam 6 

haftalık alçı uygulamasından sonra teller çı

karılmıştır. Ardından gündüzleri manipülas

yona devam edilmiş ve 12 hafta süreyle 

uyku zamanı kullanılan posterior polietilen 

kalıplar verilmiştir. 

Ameliyat sonrası takip süresi ortala

ma 33 ay (8-46 ay) olmuştur. 
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Bulgular 

Ameliyat edilen ayakların fonksiyonel 

durumu Modifiye Laaveg ve Ponseti kriterle

rine göre (6) değerlendirilmiştir. Bu kriteriere 

göre 12 ayakta (%80) çok iyi 2 ayakta 

(% 13,3) iyi ve 1 ayakta (%6,6) orta sonuç 

alınmıştır. 

Simons kriterlerine göre (9) yapılan 

değerlendirmede 14 ayakta (%93.3) yeterli 

sonuç, 1 ayakta (%6,6) tatminkar olmayan 

sonuç elde edilmiştir. 

Kalıcı deformitelere göre yapılan de

ğerlendirmede, 1 ayakta (%6,6) kavus, 2 

ayakta (%13,3) metatarsus adduktus defor

mitelerinin devam ettiği görülmüştür. 

Hiç bir olguda yara infeksiyonu veya 

cilt nekrozu gelişmemiştir. 

Tartışma 

DÇA'ın erken dönemde yumuşak 

doku serbestleştirmeleri ile tedavisi günü

müzde en geçerli yöntem özelliğindedir 

(5,8,12). KSTS'de deformiteye neden olan 

posterior, medial, lateral, planter ve subtalar 

yapılar belirli bir sıra içinde serbestleştiril

mekte veya uzatılmaktadır. 

Yumuşak doku ameliyatlarının uygu

lanabilmesi için 3. ay genellikle bir sınır ola

, rak kabul edilmekte ve konservatif tedavi ile 

tam düzelmenin elde edilemediği durumlar

da cerrahi endikasyon konulmaktadır (5,8). 



Deformitenin şiddetli ve sert yapıda olduğu 

durumlarda cerrahi tedaviyi erkene almak 

mümkündür (8). Biz de klinik uygulamaları

mızda, deformitenin derecesi ne olursa 

olsun yenidoğan döneminde manipülasyon 

ve alçılı tedavi uygulamaktayız. lik 4-6 alçı 

sonrası deformitenin durumunu tekrar de

ğerlendirmekteyiz. Herhangi bir yönde de

formitenin düzelmediği ve o taraf yapılarının 

sertliğini koruduğu durumlarda ameliyat en

dikasyonunu koymaktayız. Pous gibi (5), 

konservatif tedavinin başarılı olmamasına 

rağmen ilk olarak uygulanmasıyla kontrakte 

yapıların kısmen uzatılabildiği, böylece ame

liyatın daha kolay geçtiği görüşündeyiz. Ay

rıca ameliyata kadar geçen bu süre içinde 

ayak yeterli miktarda büyüyerek ameliyata 

daha elverişli hale gelmektedir. 

Cerrahi yöntem ne olursa olsun, ba

şarılı bir sonuç için ameliyatın 6. aydan önce 

yapılması önerilmektedir (5,8). Biz de aynı 

görüşe katılmaktayız. Ameliyat edilen 11 ço

cuğun 9'u (%81 ,8) bu dönemde ameliyat 

edilmiştir. Diğer iki çocuğun genel durumla

rının uygun olmaması nedeniyle Ameliyatları 

9. ve 11. aylarda yapılabilmiştir. Ameliyat sı

rasında tüm olguların ortalama yaşı 5,4 ay 

olmuştur. 

KSTS ameliyatlarında genellikle ter

cih edilen kes i Cincinnati kesisidir (1 ,9, 1 0), 

fakat aynı kesinin ameliyat sonrası açılma 

ve cilt nekrozu tehlikeleri bulunmaktadır 

(8,9, 1 0). Bazı yazarlar bu komplikasyonları 

önleyebilmek için cilt genişreticilerinden ya-

rarlanmaktadır (11 ). Biz de aynı görüşle re 

katıldığımızdan postemmedial ve lateral iki 

ayrı kesi tercih etmekteyiz. Cilt sorunlarını 

en aza indirebilmek için ameliyat sonrası ilk 

alçıyı zorlamadan yapmakta, 2. hafta sonun

da alçıyı değiştirirken ayağı kısmen ters 

yönde zorlamaktayız. Izleme süresi içinde, 

hiç bir olgumuzda cilt sorununun ortaya çık

mamasını bu özelliğe bağlamaktayız. 

Alçılı tespit sonunda kullanılan cihaz

lar çeşitli yazariara göre değişiklik göster

mektedir (4,8, 12). Genel olarak tibia rotas

yonunu kontrol etmek isteyen hekimler tek 

barlı cihaziarı tercih etmektedir (8). Biz inter

nal tibial torsiyonu DÇA'ın bir komponenti 

olarak kabul etmediğimizden bu tip cihaziarı 

kullanmamakta ve doğrudan posterior polie

tilen kalıpları uygulamaktayız. Kalıpların kul

lanımı sırasında manipülasyonlara devam 

edilmektedir. Takip süresi içinde hiç bir olgu

muzda rotasyonel anemali görmememiz bu 

görüşümüzü desteklemektedir. 

Daha önce yapılan çeşitli araştırma

larda, Simons %72, MicKay %80, Hamzaoğ

lu ve Mergen %100, Karlı %91 başarılı 

sonuç bildirmişlerdir (2,3,4, 7,9, 1 O). Bizim 

serimizde başarılı sonuç oranı Modifiye Laa

veg ve Ponseti kriterlerine (6) göre %80, Si

mons kriterlerine (9) göre %93,3 bulunmuş

tur. Bu oranların oldukça iyi sonuçlar olduğu 

düşüncesindeyiz. 

Ameliyat sonrası tam düzelmeyen 

kavus deformitesini planter serbestleştirme

nin yeterli derecede yapılmamasına bağla

maktayız. iki olguda görülen metatarsus ad-
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Resim 1: Bilateral DÇA de formitesi bulunan 
çocuğun doğum sonrasi 2. günde gö
rünümü. 

dukstus deformitesi eklem kapsülü, bağlar 

ve abduktor hallusis kasının ameliyat sıra

sında tam olarak serbestleştirilmesine rağ

men ortaya çıkmıştır. Bunun nedenini, iyileş

me döneminde kas ve tendon birleşiminin 

tekrar yapışmasına ve kontrakte olmasına 

bağlamaktayız. Metatarsus adduktus defor

mitesinin tekrarını önlemek için kasın yeterli 

derecede serbestleştirilmesi yanında abduk

tor hallusis tendonunun, Pous ve Lascom

bes'un tanımladığı gibi (5,8), distal yapışma 

yerinden de kesilmesi görüşündeyiz. 

Sonuç 

ilk 3 ay içinde yeterli konservatif te

daviye rağmen tamamen düzelmemiş 

DÇA'Iarda daha fazla vakit kaybetmeden 

cerrahi tedaviye geçilmesi ve KSTS'nin ön

celikle tercih edilmesi gereken yöntem oldu

ğu görüşündeyiz. Yöntemin dikkatli ve titiz 

bir şekilde yapılması halinde oldukça başarı

lı sonuçlar elde edilebilmektedir. 
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Resim 2: Aynt olgunun 3. ayda ameliyat oneesi 
grafki değerlendirmesi. 

Resim 3 : Aym olgunun ameliyat sonrasi 2. 
ayda grafik görünümü. 
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BÖLÜM -Xl 

KlSlM- 4 

DOGUŞT AN PES EKUiNOVARUS TEDAViSiNDE 
UYGULANAN COMPLETE SUBTALAR RELEASE'iN 

GEÇ SONUÇLARI 

Nikola AZAR(*), Mahmut KARAMEHMETOGLU(**), 

Harun R. GÜNGÖR(***), Ali BA YMAN(***) 

Ayağın en sık rastlanan konjenital Prospektif olarak yapılan bu çalışma-

deformitesi olan pesekuinovarus (PEV) da CSTR uygulanan PEV'Iu olgularımızın or-

M.Ö. 400 yıllarında Hipokrat tarafından ta- talama 13. ayda yapılan ilk koıntrollerinden 
nımlandığı zamandan beri değişik birçok sonra ortalama 5 yıl 7. ayda geç kontrolları 

yöntemle tedavi edilmeye çalışılmıştır. yapılmıştır. Bu kontrolde ayakların son du-

Ancak tedavi yöntemlerinin hiçbiri etiyolojiye rumları radyolojik ve klinik olarak değerlendi-

yönelik olmayıp tarsal kemiklerin kapalı rilmiştir. Bazı olgularda gözlenen bir basa-

veya açık yöntemle ideal komşulukianna ge- mak kötüye gidişin nedeni araştırılmıştır. Ve 

tirilmesine çalışılmaktadır. Günümüzde ka- neden olarak talus ve naviküler kemiklerdeki 

palı yöntem olarak en yaygın şekilde, Kite avasküler nekroz ile ilişki kurulmuştur. 

ve Tachdjian'ın alçılama yöntemleri kullanıl-

maktadır. Açık yöntemler ise (cerrahi yön

tem) aşiloplasti+posterior kapsülotomi'den 

başlayıp en agressiv yöntem olan komplet 

subtalar release'e (CSTR) kadar olan geniş 

bir yelpaze halindedir (2,5,6). 

CSTR ilk olarak 1982'de Mc Kay ta

rafından tanımlanmıştır. Simons ise 1985'te 

kendi görüşlerinide katarak bu yöntemi ge

liştirmiştir (2,3,4,5,6, 7). 

Materyal ve Metod 

SSK istanbul Hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Kliniğinde 07.11.1988-

15.05.1990 tarihleri arasında 18 olgunun 25 

PEV'Iu ayağına CSTR yapılmıştır. Bu olgula

rın erken sonuçları Temmuz 1990'da yayın

lanmış olup, uzun takipleri yapılabilen 13 ol

gunun 19 ayağı Ocak 1995'te terrar 

değerlendirilmiştir. 

(*) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Operatör Doktor 

(**) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi /1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Operatör Doktor, 

Şef Yard1mc1s1 

(***) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi /1. Ortopedi ve Travmataloji Kliniği, Asistan Doktor 
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Son kontrole gelen olguların ameliyat 

zamanında en küçük yaşı 12 ay olup en bü

yüğü 46 ay ve ortalama yaş 21.5 aydır. Ol

guların 3'ü kız olup 11 'i erkektir. 6 bilateral, 

7 unilateral olgunun, unilateral olanlarının 

4'ü sağ taraf olup 3'ü sol tarattır. Olguların 

en uzun takip süresi 6 yıl 2 ay (74 ay) olup 

en kısa süre 5 yıldır (60 ay). Ortalama takip 

süresi 5 yıl 7 aydır (67 ay). 

Olguların 2'si daha önce hiçbir tedavi 

görmemiş olup 17 ayağa daha önce 4-16 

(ortalama 11) defa alçı yapılmış ve konser

vatif tedavi ile düzelmediği görülerek cerrahi 

tedavisine karar verilmiştir. 5 olguya daha 

önce aşiloplasti + posterior kapsülotomi, 2 

olguya ise posteromedial gevşetme (Turco 

Ameliyatı )yapılmşıtı. 

Bu olgulara Simons'ın önerdiği tek

nikle 17'sine CSTR, 2'sine PSTR yapılmıştır 

(5). Olguların tümünde Cincinnati kesisi kul

lanılmıştır. Ameliyat tekniğinde ve pestop ta

kipte Simons'ın kriterlerine sadık kalınmıştır 

(5,6,7). 

Ameliyat esnasında uygulanan işle

me (CSTR veya PSTR) ek olarak 2 ayağa 

matartarsal osteotomi + kalkane - okuboid 

kapsülotomi ve bir ayağa plantar gevşetme 

(release)yapılmıştır. 

Klinik değerlendirme Turco ve Si

mons'ın değerlendirme kriterleri kombine 

edilerek yapılmıştır. 

Aynı serinin ameliyat sonrası ortala

ma 13. aydaki değerlendirmesinde alınan 

sonuç-lar Tablo l'dedir. 

Bu serideki üç ayağın (üç mükem

mel) uzun takibi yapılamamıştır. lzlenebilen 

19 olgunun ortalama 5 yıl 7 aydaki değerlen

dirilmesinde alınan sonuçlar Tablo ll dedir. 

Tablo 1. 

Çok iyi 15 %68 

Yeterli Iyi 5 %23 

Orta 1 %4.5 

Yetersiz Kötü 1 %.4.5 

TOPLAM 22 

Tablo2. 

Çokiyi 10 %52.5 

Yeterli Iyi 4 %21 

Orta 3 %15.5 

Yetersiz Kötü 2 %11 

TOPLAM 19 

Erken sonuç komplikasyonu olarak 7 

olgumuzda yarada açılma görülmüştür. Bu 

olguların tümünde pansurnan ile yara sekon

der olarak kapanmıştır. Ameliyatta 4 olguda 

(4/22) nörovasküler bundle'ın kalkaneal dalı

nın kesilmiş olduğu farkedilmiştir. Bu 4 olgu

nun 3'ünde değişik oranlarda cilt detaşmanı 

gelişmiştir. 

Ameliyat sonrası ortalama 13. aydaki 

kontrolde 2 olguda fiat top talus tesbit edil-
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miştir. Simons'ın görüşleri parallelliğinde ek 

girişimler 2. seansta yapıldığından 4 olguda 

cerrahi tedavi gerektiren metatarsus adduk

tus vardı. Ayrıca bilateral tutulumlu bir olgu

muzun her iki ayağında hafif pes planus var 

idi. 

Uzun takipte alınan sonuçlar ise: 4 

olgumuzda talusta, 1 olgumuzda navikü

lerde, ve bir olguda talus+ navikülerde avas

küler nekrozun çeşitli dönem ve dereceler

deki radyolojik bulguları tesbit edildi. Bu ol

guların klinik değerlendirmeleri gözden 

geçirildiğinde biri haricinde tümünün olum

suz yönde bir basamak gerilediği tesbit edil

miştir. Talustaki avasküler nekrozun fonksi

yonel sonucu daha fazla etkilediği gözlen

miştir. 

Bilateral tutulumu ve her iki ayakta 

da minimal pes planusu olan olgunun ise 

pes planusu düzelme göstermekle birlikte 

devam ettiği ancak fonksiyonel sonucu etki

lemediği görülmüştür. 

Tartışma 

PEV tedavisindeki girişimlerin amacı 

talokalkaneonaviküler eklem kompleksinde

ki patolojilerin düzeltilmesine yöneliktir (2,5). 

Bu amaçla kullanılan ilk radikal girişim 

Turco tarafından tanımlanan tek seanslı 

posteromedial gevşetmedir. 1982'de McKay 

ve 1985'te Simons posteromedial gevşetme 

sonrası kalkaneal rotasyanun tam düzeltile

meyeceğini ileri sürmüşlerdir ve CSTR tek

niğini tanımlayıp geliştirmişlerdir (2, 3, 4, 5, 

6, 7). 
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PEV deformitesinde temel patoloji 

1977'de McKay'in belirttiği şekilde ayağın 

talus altında horizontal, koronal ve sagital 

planda, interosseöz talokalkaneal ligamentin 

aksı etrafındaki rotasyonudur. Bu nedenle 

kalkaneusun malpozisyonunun düzeltilmesi 

PEV'un ana patolojisini düzelimektedir ve 

bu ancak subtalar eklemin komplet gevşetil

mesiyle mümkün olabilmektedir. Çok ileri ol

mayan olgularda ise bu gevşetme parsiyel 

olarak yapılabilse de Simons'a göre aşağıda 

belirtilen işlemler kesin olarak yapılmalıdır 

(5). 

1) Aşil tendon u uzatması veya rele

ase'i (gevşetilmesi) 

2) Posterior tibial tendon release'i 

3) Kalkaneofibuler ligament relea

se'i (gevşetilmesi) 

4) Ayak bileği posterior kapsülü re

lease'i (gevşetilmesi) 

5) Subtalar eklemin kapsüler kısmı

nın release'i (gevşetilmesi) 

PEV konusunda yapılan yayınlarda 

kızlara göre erkeklerde hastalığın iki misli 

daha fazla görüldüğü belirtilmiştir. Vurdu

muzdaki yayınlarda ise kız erkek oranını (KI 

E) Tümer 1/3, Görgeç 1/4, Eroğlu 1/1.6, 

Akyol 1/1.6, Göğüş ve Öztimer 1/3 olarak 

vermektedir. Serimizde bu oran 1/4'tür. 

Deformitenin tek veya iki ayakta gö

rülme sıklığının eşit olduğu ve tek ayakta 

olanlarda sağda görülme yüzdesinin daha 

fazla olduğu ileri sürülmüştür. Bizim serimiz

deki olguların %46 iki taraflı ve %54 unilate

ral olup, sağ sol oranı 4/3 tür ve literatür ile 

uyu ml udur. 



Cerrahi girişim için Turco en küçük 

yaşın 1 olması gerektiğini belirtmiştir. 

McKay ve Simons arasında ise cerrahi uy

gulanabilecek olguların yaşı yönünden fark

lılık mevcuttur. McKay CSTR uyguladığı en 

küçük olgunun 2.5 aylık en büyüğünün ise 

8.5 yaşında olduğunu belirtmiştir (2). Si

mons'a göre ise kriter cerrahın ayağa adap

tasyonu için ayağın 8 santimetreden büyük 

olmasıdır (5). Bu büyüklükteki ayak 6 aylık 

döneme tekabül etmektedir. Serimizdeki en 

küçük hasta 12 aylık olup en büyüğü 46 ay

lıktır. Bu seri dışında opere ettiğimiz en 

büyük hasta 62 aylıktır. 

McKay ve Simons kendi olgularında 

Cincinnati kesisini kullanmışlardır. Ancak Si

mons 1985'teki yayınında cilt nekrozu riskini 

azaltmak için 3 yaş üzerinde ikili kesi öner

mesine rağmen 1987'de tekrar Cincinati ke

sisi kullandığını belirtmiştir. Biz tüm olguları

mızda Cincinnati kesiyi kullandık. Yedi 

olguda yara iyileşmesi esnasında sorun ile 

karşılaştık. Yarada açılma bu olgularımızda 

2. alçı değişimi zamanında tespit edilmiş 

olup alçı süresinin sonuna kadar geçen 

zaman içerisinde sekonder olarak iyileşmiş

lerdiL Ameliyat esnasında nörovasküler 

bundle'ın kalkaneal dalının kesildiği 4 olgu

muzdan 3'ünde yara detaşmanı oluşmuştur. 

Bu grup hastadaki yara detaşmanı oranı 

3/4 iken diğer grupta 4/15 olması kalkaneal 

dalın yara iyileşmesi üzerindeki önemine 

dikkati çekmektedir. Bu dalın posteromedial 

kesi ile yapılan girişimlerde de kesilmesinin 

olası olması bu iki kesi arasındaki yara de

taşmanı riskinin farklı olmayacağını düşün

dürmektedir. Ayrıca gerek ilk alçılamada, 

gerek 1 O. gündeki alçı değişiminde ayağın 

aşırı dorsifleksiyona zorlanması detaşman 

için bir neden olarak görülmüştür (5,6). 

Olgularımızın 13 aylık takibinde Tur

co ve Simons'ın kombine değerlendirme kri

terlerine göre (2,5,6) %91 yeterli, %9 yeter

siz sonuç elde etmiştik. Ortalama 5 yıl 7 

aylık takipte ise bu oran : 73.5 yeterli %26.5 

yetersiz olmuştur. McKay 3 yıl 2 aylık takipte 

55 olgudan %80 iyi ve çok iyi sonuç elde et

tiğini belirtmiştir. Simons ise %72 yeterli 

sonuç belirtmiştir. Yurdumuzda Hamzaoğlu 

ve Mergen erken sonuçlarını %100 yeterli 

olarak vermişlerdir (1 0). 

Ortalama 13. aydaki takipte 2 olgu

muzda fiat top talus tesbit edilmiştir. Bu ol

gulardan biri daha önce Turco ameliyatı uy

gulanmış olan nüks olgumuz idi ve kötü 

olarak değerlendirilmişti. Bu olguya daha 

sonra llizarov Eksternal Fiksatörü ile rezidü

el deformite korreksiyonu uygulanmış olup 

uzun takipte CSTR uygulaması yönünden 

kötü olarak değerlendirilmiştir. 

Olgularımızın ortalama 5 yıl? aylık ta

kiplerinde 4 talus, 1 naviküler ve 1 olguda 

talus+navikülerde avasküler nekroz tesbit 

edilmiştir. Uteratürde Lau ve Meyer karşılaş

tığı %7.4'1ük kamplikasyon içerisinde talus 

avasküler nekrozundan sayı vermeden bah

setmektedir (1 ). Bunun dışında talus ve na

viküler avasküler nekrozu ile ilgili bilgiye 

rastlanılmamıştır. Oluşmuş olan bu avaskü

ler nekrozlar nedeniyle 13. ay ve 5 yıl 7 ay 

arasındaki değerlendirme farkı olarak bu 

ayaklardaki sonucun 1 olgu haricinde 1 ba

samak olumsuz yönde gerilediği tesbit edil

di. Talusta oluşan avasküler nekrozun fonk

siyonel sonucu daha fazla etkilediği görül

müştür. 
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Avasküler nekrozların tümü CSTR 4) Yara detaşmanı Cincinnati ke-

uygulanan olgularımızda görülmüştür ve sisinden ziyade nörovasküler bundle'ın kai-

PSTR uygulanan olgularda bu tür bir sorun- kaneal dalının yaralanması ve dorsal fleksi-

la karşılaşılmamıştır. Subtalar kap-sülün ta- yona zorlanarak yapılan alçıya bağlıdır. 

lonaviküler eklemin talus başı darsalinde re-

lease'i esnasında naviküler ve talusu 

besleyen damarların yaralanması nedeniyle 

bu avasküler nekrozların geliştiği düşünül-

müştür. 

Bu nedenle PEV tedavisinde erken 

ve radikal tedavinin önemi nasıl ki tartışıl

maz bir konu ise CSTR gibi agressif bir yön

temin çok iyi bir değerlendirme sonrası 

doğru endikasyonlar ile uygulanması gerek

tiği kanaatindeyiz. PSTR için minimal relea

se şartları hazırlandıktan sonra Simons'ın 

önerdiği şekilde deformitenin korreksiyonu 

adım adım gözlenmeli ve deformitenin tam 

düzeldiği basamakta işlem sonlandırılmalı

dır. Bir başka deyişle PSTR ile CSTR ara

sındaki yelpazede uygun noktada durulmalı

dır. Deformite düzeldikten sonra CSTR için 

ısrar edilmemelidir. 

Sonuçlar 

1) PEV tedavisi tanı konduğu anda 

başlatılmalıdır. 

2) Girişime PSTR planlanarak baş

lanmalı ve deformitenin düzelmesine göre 

basamak basamak ilerleyip en ciddi olgular

da CSTR'ye ulaşılmalıdır. 

3) Uzun takipte talus ve naviküler 

avasküler nekrozu'nun 6 olguda görülmesi 

CSTR'nin olumsuz bir tarafı olmasına rağ

men plantigrade eklem sertliği olan bir ayak 

herzaman PEV'Iu bir ayaktan iyidir (Simons 

1989). 
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BÖLÜM -Xl 

KlSlM- 5 

KONGENiTAl KONVEKS PES VALGUS'UN 
CERRAHi TEDAViSi 

Ahmet UÇANER(*), Hasan MURATLI(*), Mücahit PEHLiVAN(*), Alişan SARSU(*) 

Kongenital Vertikal Talus adı ile de Hastaların hiçbirisine cerrahi öncesi 

bilinen kongenital konveks Pes Valgus talo- korrektif alçılama uygulanmadı ve daha 

kalkaneonavikuler eklemin dorsal ve latera- evvel de herhangi bir tedavi programına 

le çıkığı olarak tanımlanır (15, 12). Bu çalış- alınmamışlardı. 

mada Ankara Numune Hastanesi 3. Orto-

pedi ve Travmatoloji Kliniği'nde cerrahi ola

rak tedavi edilen 4 hastanın 6 ayağının so

nuçlarıtartışılmıştır. 

Hastalar ve Metod 

Rijid konveks pes valgus deformitesi 

gözlenen ayaklarda radyolojik ve klinik de

ğerlendirme ile tanı konuldu(15). 

4 Hastanın 2'si kız ve 2'si erkekti. 

Hastaların 3'ünde bilateral tutulum söz ko

nusuydu. Bilateral tutulum olan hastalardan 

birisinin sadece sağ ayağı ameliyat edildi. 1 

hastada ise tek taraflı tutulum söz konusuy

du. (Tablo 2). 

Cerrahi sırasında hastaların yaşı 2 yıl 

6 ay ile 11 yıl arasında değişmekteydi 

(Tablo 2) 

Cerrahi Teknik: 

Postemmedial ve lateral 2 ayrı kesiy

le girilerek talokalneonavikuler eklernde açık 

redüksiyon uygulandı. Ayrıca tibialis anterior 

tendonu split olarak talus boynundan plan

tarden dorsale geçirilerek transfer edildi 

(15). 

Ameliyat sonrası uzun bacak sirküler 

alçı uygulandı. Alçılama sırasında ayağın 

medial longitüdinal eksenine uyacak şekilde 

konkavite verildi ve ön ayak varusa zorlandı. 

Arka ayak ise nötrale getirilerek varusa zor

landı. Ameliyatta uygulanan alçı 6 hafta tu

tuldu. 6 hafta sonunda Kircher telleri çekildi 

ve daha evvel tanımlanan şekilde uzun 

bacak alçı yenilendi. Bu alçı 6 hafta daha tu

tuldu. Alçılama bitiminde hastaya medial 

(*) Ankara Numune Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
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Tablo 1: Skorlama Metodu (Walker'a göre) (16) 

Özellikler Puanlama 

FONKSiYON 

Hafif derecede azalma -1 

Orta derecede aziama -2 

Ağır işleri veya spor 

aktivitelerin yapamama -3 

Yürürnede zorlanma 

Persistan ağrı -4 

HAREKET 

Hafif kısıtlılık 

Ayak Bileği -1 

Subtalar eklem -1 

Midtarsal eklem -1 

Ciddi Kısıtlılık 

Ayak Bileği -2 

Subtalar Eklem -2 

Tomas topuklu, ön ve arka ayağı varusa 

zorlayan invertör ayakkabılar giydirildL Ayrı

ca arka ayak ekuinusunu ve varusunu ve ön 

ayaktaki valgusu engelleyici manüplatif eg

zersizler tarif edildi. Hastalar 6 haftalık peri

yodik takipiere çağrıldı . 

Hastalar Walker ve arkadaşlarının 

(16) tanımladıkları klinik ve radyolojik skorla

ma şeması ile değerlendirildi. Bu skorlama 

sistemine göre 12 puanın üstü tatminkar 

olarak kabul edildi. 
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Özellikler Puanlama 

GÖRÜNÜM 

Topukta veya ön ayakta 

valgus -1 

Ekuinus deformitesi -1 

Pes Kavus -1 

Overkorreksiyon (ön ayakta-

addiksiyon) -1 

RADYOGRAFiLER 

Avasküler Nekroz -2 

Orjiinal Deformitenin Devamlılığı -4 

(Talıs veya kalkaneusun ekuinusu 

ön ayağın dorsalateral 

subluxasyonu) 

Sonuçlar 

Olgu 1, 13 puan olarak taminkar ola

rak değerlendirildi. Rezidüel deformite kal

madı. (Tablo 2) Olgu 2'nin ameliyat zama

nında yaşı 11 idi. Bu hastanın bilateral 

tutulumu vardı. Sol ayağın son takipte rakür

rens gösterdiği saptandı. Sağ ayağın sonu

cu 13 puan ile tatminkardı. Sol ayakta ameli

yat gelişen cilt nekrozu sebebi ile plastik 

cerrahi ameliyatı gerekti. Bu nedenle ameli

yat sonrası korrektif alçılama programı başa

rılı olarak uygulanamadı. Hastanın son aya

ğına tripple artrodez planlandı. 



Olgu 3,2 yaş 6 aylık iken ameliyat 

edilmişti. Bilateral tutulumu olan olgunun 

her 2 ayağı da 16 puan olarak yeterli olarak 

kabul edildi. (Tablo ll) 

Olgu 4, bilateral tutulumu olan olgu

nun sadece sağ ayağı 4 yaşında iken ameli

yat edildi. Sonucu 16 puan ile tatminkar ola

rak kabul edildi. (Tabloll) 

Olguların hiçbirisinde avasküler nek

roz gözlenmedi. 

6 ay ile 6 yaş arası dönemde ameli

yat ettiğimiz hastalarda (olgu 1,3 ve 4) orta

lama puan 15,2 ile sonuçlar 6 yaş üstü 

ameliyat ettiğimiz olgu 2'de ortalama puan 8 

ile sonuç başarısızdır. 

olarak kalsa da kontrakte yapılar üzerinde 

olumlu etkisi ile daha sonraki cerrahi korrek

siyonların sonucunu iyileştirmekledir (3, 1 0). 

6 ay ile 6 yıl arasındaki dönemde 

açık redüksiyonu ve devamlılığını sağla

maya yönelik çeşitli yöntemler tanımlan

mıştır. 

Eyre-Brook tarafından 19674de navi

kulanın eksizyonu önerilmiştir (7, 1 ). Clark, 

D'Ambrosia ve Fregusan 1977'de naviküler 

kemik eksizyonun sonuçlarının kabul edilebi

lir olduğunu bildirmiştir (4). Bu yöntemin 

ayağın medialsırasının bütünlüğünü bozma

smndan dolayı kabul edilemez olduğu düşü

nülmektedir (16). 

Literatürde 2 aşamalı olarak uygula-

Tartışma nan gevşetmelerden bahsedilmektedir. Ön-

Kongenital konveks pes valgusun te- celikle talokakalneonavikular ekleme yönelik 

davisinde 6 ayın altındaki çocuklarda genel anterelateral yumuşak doku gevşetmesi 

olarak konservatif tedavi yöntemleri öneri!- daha sonra posterior gevşetme uygulan-

mektedir. Bu yöntemler genelde başarısız maktadır (16). 

Olgu Cinsiyet Taraf 
No 

1 K Sağ 

2 E Bilateral 

3 K Bilateral 

4 E Bilateral 

A.B .: Ayak Bileği 

S.T.E.: Subtalar Eklem 

M.T.E.: Midtarsal Eklem 

Ek Aremali 

S pina 

Mitral 

Darlığı 

-

-

Tablo2 

Ameliyat Ameliyat Rezidüel 
Yaşı Tarafı Deformite 

2 yaş Sağ -
11 yaş Sağ -

Sol Rekürrens 

2 yaş 6 ay sağ -
Sol -

4 yaş Sağ -

Eklem Hareket Skor 
Genişliği 

A.B. S.T.E. M.T.E 
N N N 13 

N N N 13 

N N N 3 

N N N 16 

N N N 16 

N N N 16 
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Tek aşamalı girişimleri kullananlar 

arasında da farklı kesilerle gevşetme uygu

layanlar vardır (8,6). Seimon ve arkadaşları 

(14) 2 yaş altında literatürdeki yöntemlerin 

aşırı kapsamlı olduğu görüşündeler ve tek 

aşamalı, orta metatars kaidesinden ayak bi

leği proksimaline uzanan middorsum kesi 

önerilmektedir. 

Osmond-Ciark ( 13) peroneus brevis 

tendonunu talus boynuna transfer ederek 

redüksiyonun devamlılığını sağlamışlardır 

(5). 

Grice redüksiyonu takiben anterior ti

bial tendonu talus boynu altından geçirerek 

navikuler kemiğe transfer etmiştir (9, 11 ). 

6 yaş 10 yaş arasında ise Tachdjian 

(15) açık redüksiyon uygulaması ile naviku

lanın avasküler nekroza uğrayacağı na inan

maktadır. 

Giannestras bu dönemde Grice giri

şimini önermektedir (9). 

1 O yaş üzerinde ise otörler arasında 

yumaşak doku gevşetmesi ve ayağın plan

tigrade olmasını sağlayıcı tripple artrodezin 

uygulanması konusunda görüş birliği vardır 

(9). 

6 ay ile 6 yaş arasındaki dönemde 

uyguladığımız işlemin yararlı olacağı kanısın

dayız. 
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BÖLÜM -Xl 

KISIM-6 

DOGUŞTAN PESEKiNOVARUSUN CERRAHi TEDAViSiNDE BiR 
YUMUŞAK DOKU GiRiŞiMi OLARAK KOMPLET SUBTALAR 

GEVŞETME AMEliYATI 

Hakan UÇAR(*), Şadan AY(*), Hüseyin DEMiRÖRS(*), Sinan ADIYAMAN(**) 

Konjenital ayak deformiteleri içinde 

önemli bir yeri olan PEV'in tedavisi son de

rece önemli ve dikkat isteyen bir konudur. 

Bu deformite ilk olarak M.Ö. 300 yıllarında 

Hippocrates tarafından tanımlanmasına rağ

men etyoloji ve patogenez konusunnda son 

yıllara kadar fazla bir ilerleme kaydedileme

miştir. 

Bu karmaşık deformitenin düzeltilme

sinde cerrahi tedavi, konservatif tedaviye 

yanıt vermeyen olguların düzeltilmesi ve 

uzun bir zaman geçmesine karşın hiç tedavi 

görmemiş deformitelerin varlığında endike

dir. 

Biz tedavi amacıyla cerrahi endikas

yon koyduğumuz olgularda bir yumuşak 

doku girişimi olan CSTR'yi mevcut patolojik 

komponentlerin tümüne yönelik düzeltici bir 

yöntem olduğu için tercih etmekteyiz. 

Materyal ve Metot 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı'nda 

Ekim 1989 ile Aralık 1994 tarihleri arasında 

47 PEV'Ii hastanın 53 ayağına CSTR yönte

mi uygulandı. Olguların en küçüğü 6 aylık, 

en büyüğü 28 aylık olup, 30'u erkek, 17'si 

kız idi. 33'ü sağ, 20'si sol tarafı içermekteydi. 

Olguların hepsinede turnike uygulanıp ayak 

iç tarafına uzanan posteromedial eğri kesi 

kullanıldı. Posteromedialdeki damar-sinir pa

keti bulunup askıya alındıktan sonra kısaca 

yapılan işlemler anatomik lokalizasyona 

göre; 

1- Postemmedial Gevşetme: M. Tibi

alis Posterior Tendonu ve aşil tendonuna Z 
plasti yapılarak uzatıldı. Talokalkaneal 

eklem ve tibiotalar eklemin medial kapsülle

ri, subtalar eklemin medial kapsülü, talonavi

küler eklemin medial kapsülü, dorsal talona

viküler ligament, deltoit bağın yüzeyel lifleri, 

sipring ligament kesildi. 

(*) Ankara Üniversitesi Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dali Araştirma Görevlisi 

(**) Ankara Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 Doçenti 
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2· Lateral gevşetme: Peroneal ten

don kılıfları, kalkaneofibular ligament, subta

lar eklemin kapsülünün laterali, Y ligament, 

posterior talofibular ligament, interosseöz 

talokalkaneal ligament kesildi. 

3- Plantar gevşetme yapılır. Tüm bu 

dokuların gevşetilmesine rağmen Fleksör 

digtorum longus ve fleksör hallusis longus 

tendonları halen gergin ise bunlarada Z 

plasti ile uzatma yapıldı. 

Daha sonra her olguya talonaviküler 

redüksiyon yapıldıktan sonra ilgili eklem ta

lustan yollanan bir K-teli ile retrograt olarak 

fikse edildi. Yine kalkaneustan yollanan bir 

adet K-teli ile talokalkaneal eklem tesbit 

edildi ve turnike açılıp hemostaz sağlandık

tan sonra direk cilt kapatıldı ve ayak darsali

ni ve volarini kapsayacak şekilde iki taraflı 

uzun bacak ateline alındı. 1 hafta sonra 

uzun bacak sirküler alçısına geçildi. 6. hafta

nın sonunda alçı çıkarılıp K-telleri çıkarıldı ve 

kısa bacak sirküler alçı yapıldı (Şekil 1; a-b, 

ll; a-b). Bu alçıda hastada 6 hafta kaldı ve 

çıkarıldı. Daha sonra ilgili ayağa gündüzleri 

ters bot ve geceleri atel uygulandı ve hasta 

ayaklarını aktif olarak dorsifleksiyona getire

bildiği zaman düz bota geçildi. 

Sonuçlar 

Olgular en kısa 6 ay en uzun 56 ay 

izlenmiştir, her olgu en son kontrollerinde 

klinik olarak Simons'un takip kriterleri uygu

landı ve radyolojik bulgularla ile birlikte de

ğerlendirildi. Bu sonuçlara göre 25 olguda 

çok iyi (%47.1 ), 15 olguda iyi (%28.3), 11 ol

guda orta(% 20.7) ve 2 olguda kötü (%3.7) 

sonuç elde edildi. 

Tartışma 

PEV tedavisi ile ilgili son yüzyıl için

deki başarılar ve başarısızlıklar ayaktaki de

formitenin boyutunu daha iyi anlamak için 

araştırmacıları teşvik etmiştir. insan ayağı 

üzerinde yapılan anatomik çalışmalar, bu 

deformitenin cerrahisi esnasında patolojik 

lezyonların iyi değerle~dirilmesi ve ameliyat 

öncesi ve sonrası radyografilerin dikkatli kar

şılaştırılması sonucunda uygulanan birçok 

tekniğin ayakta uygulanması ile PEV'in cer

rahi tedavisi gelişmiştir. Büyütme altında ya

pılan cerrahi, küçük alet kullanımı, minimal 

Şekili: a-b: 9 ayl1k erkek hasta. Sağda PEV doku hasarı, eklem yüzü hasarından kaçınıl
mevcut. 
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Şeki/2: a-b: Aym hastan m ameliyat sonrasi grafileri. CSTR sonrasi ön-arka ve yan açilarda belirgin dü
zelme mevcut. 

ması, iyi bir hemostaz, ameliyat sonrası az 

fibrozi ile deformitenin düzeltilmesi yeterli 

düzeye gelmiştir. 

1983 yılında Douglas McKay, poste

ramedial gevşetme sonrası kalkaneusun ta

mamen serbestleşemeyeceğini, dolayısıyla 

deformitenin nüks edebileceğini ya da tame

men düzelemeyeceğini ileri sürerek CSTR 

yöntemini yayınlamıştır. 1985 yılında da Ge

orge Simons, McKay'ı destekleyen görüşler 

öne sürmüştür. 

Bu otörlerinde kabul ettiği gibi bugün 

PEV'de kabul edilen görüş esas deformite

nin ayağın talusun altındaki horizontal, koro

nal ve sagittal plandaki 3 yönlü rotasyonu

dur. 

Horizontal planda mediale dönmüş 

olan kalkaneus ön ucunun önündeki navikü

ler, kuboid ve diğer ayak kemikleri ile birlikte 

talus başının ön ve altında laterale doğru 
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döndürülmesi gerekir. Laterale doğru döne

rek, dış malleole doğru yaklaşan kalkaneus 

arka ucunun ise mediale doğru döndürülme

si gerekir. Bu düzeydeki düzetmenin yapıla

bilmesi subtalar eklem kompleksinde ante

ramedial ve posteromedial gevşetmelerle 

yapılabilir. 

Koronal plandaki rotasyonun düzelti

lebilmesi için mediate doğru dönük olan kal

kaneus alt ucunun laterale doğru döndürül

mesi gerekir. Bunun için medial gevşetme 

yapılmalıdır. 

Sagittal plandaki rotasyonun dü

zeltilebilmesi için proksimale doğru dönük 

olan kalkaneus arka ucunun distale, distale 

yani plantar yöne doğru dönmüş olan kalka

neus ön ucunun ve beraberindeki naviküler, 

küboid ve diğer ayak kemiklerinin dorsale 

doğru döndürülmesi gerekir. Bunun için pos

terior ve planter gevşetmeleryapılır. 



Biz bu yöntemi uygulayarak tedavi 

ettiğimiz PEV'Ii olgularda iyi ve çok iyi sonuç 

aldığımız ortalama sonuç %75.4'dür ve bu 

sonuç oldukça tatmin edicidir. Yukarıda da 

kısaca bahsedildiği gibi 3 ayrı planda göste

rilen bu rotasyonel deformiteler aslında bir 

bütündür. Bu deformitenin düzeltilebilmesi 

için, subtalar eklem kompleksinde anterior, 

medial, plantar, posterior ve lateral yumu

şak doku gevşetme-lerinin tam olarak ve tek 

seansta yapılması kaçınılmazdır. Bu da 

ancak "Komplet Subtalar Release" ameliyatı 

ile sağlanabilir. Tek bir cerrahi ile tam bir 

korreksiyon sağlamak çok önemlidir. Çünkü 

ameliyat sonrası nedbe dokusu bundan 

sonra yapılacak yumuşak doku ameliyatını 

güçleştirmektedir. 
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BÖLÜM -Xl 

KlSlM -7 

iDiOPATiK PEV'DE CSTR VE PMR SONUÇLARI 

Ümit ŞiMŞEK{*), Mustafa GÖZÜ(**), Ergün IŞIK(**), Bahri KEYiK(**) 

idiopatik talipes ekuino varus (PEV) 

tedavisini M.Ö. 400 yılındna hipokrat manip

Iasyon ve bandajlama olarak tanımlanmıştır. 

O günden bu yana PEV tedavisinde çok yol 

alınmıştır. Tedavi yöntemleri arasında en 

çok yankı uyandıran Kite (1964) ve Turco 

(1 979)'nun yöntemleridir. Yıllarca bu konuda 

en iyi tedavi yöntemi olarak bilinen 

Turco'nun "posteromedial gevşetme"si 

(PMR) yerini Mc Kay (1 983) ve Simons 

(1985)'un "komplet subtalar gevşetme" 

(CSTR)'yi tanımlamalarından sonra bu yön

teme bırakmıştır. Bu yazariara göre asıl 

sorun kalkaneusun talus altında üç düzlem

de rotasyonudur ve bu rotasyon ancak 

CSTR ile düzeltilebilir (1 ,7). 

Materyal ve Metod 

Bu çalışmada SSK Ankara Hastane

si 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

Mart 1 988 ile Mayıs 1 994 arasında postaro

medial gevşetme (PMR) ve komplet subta-

lar gevşetme (CSTR) ameliyatlarının değer

lendirilmesini yaptık. 40 hastanın 53 ayağı 

değerlendirmeye alındı. Daha önce PMR ya

pı lanlardan 8 ayakta, defomite nüks ettiği 

için CSTR yapıldı. 

Hastalarımızın 13'ü kız, 27 erkek 

olup, cerrahi sırasında ortalama yaş 11.5 ay 

idi. (5-30 ay). 

Hastaların tümü ameliyat öncesi alçı 

düzeltmesine alınmış ve ortalama 9 (4-14) 

alçı uygulanmıştır. Cerrahi tedavi kararı 

ayaktaki deformitenin rijitidesi, topuğun yeri 

ve bimalleoler eksen göz önüne alınarak ve

rilmiştir. Ameliyata alınan hastaların tümün

de topuk yukarıda ve/veya varusta ve birnal

leolar eksen 76 dereceden küçüktür. Ayrıca 

supinasyon ve metatarsus adduktusun ısrar

cı olması ve talonaviküler eklemin redükte 

edilerneyişi de yukarıdakilere ek cerrahi en

dikasyonklardır. Rijit ayaklardaki alçı korrek

siyonklarına ayak 8 cm. yi geçene kadar 

devam edilmiştir. 

Hastalarımızın büyük kısmında Cin

cinnati, az bir kısmında Turco kesisi kullanıl-

(*) SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Uzmam 

(**) SSK Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Asistam 
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mıştır. Cincinnati kesisi yapılanlarda posteri

or interosseöz ligament, yüzeyel deltoid li

gament, yüzeyel deltoid ligament, kalkaneo

fibular ligament, spring ligament kesilmiş, 

başparmak ve parmak fleksörlerinin kılıfları, 

talonaviküler ve navikülokuneiform ekiemie

rin dorsal ve lateral kapsülleri, medial kune

iformometatarsal eklem kapsülü laterali, 

kalkaneoküboid eklemin dorsal ve laterali 

açılmıştır. Abduktor hallucis bazen rezeke 

edilmiş, bazen eksize edilmiştir. Turco'nun 

posteromedial girişiminde ise medialdeki gi

rişimlerin hepsi yapılmasına karşın lateral

deki kalkaneofibular ligament, kalkaneokü

boid eklem kapsülü yeterince açıklama

mıştır. Bu arada fleksör hallusis 8 ayak dı

şında fleksör digitorun 14 ayak dışında, tibi

alis posteri or 1 O ayak dışında tüm olgular

da Z-plasti ile uzatılmıştır. Tibiotalar ve 

talokalkaneal ekiemierin posterior kapsülleri 

açılmış, posterior talofibular ligament korun

muştur. 

Ameliyat sonrası bir kirschner teli 

(KW) ile talonaviküler eknlemin redüksi

yonu sağlanmış, Cincinnati keşisi ile yapı

lanlarda, diğer bir kirschner teli plantardan 

ayak bileğine geçmeyecek şekilde kalkane

otalar yerleştirilmiştir. 

Tablo 1: Klinik Değerlendirme (Turca) 

Ameliyattan sonra 
2.yıl % 

Çokiyi 30 60 

iyi 11 22 

Orta 6 12 

Kötü 3 6 

53 

Hastaların ameliyat sonrası ayaktaki 

ödem çözülünceye kadar uzun bacak ateli 

uygulanmış, sonra 6 hafta uzun bacak alçısı

na alınmıştır. Altıncı haftada teller çıkarılıp 

alçı yenilenmiş ve 3 ay sonra ayak mold ci

hazı ile desteklenmiştir. Yürüme çağındaki 

çocuklara ters bot verilmiştir. 

Bulgular 

Ortalama izleme süresi 40.8 aydır (5-

82 ay) Ayakların hepsi plantigrad olup Ame

liyat sonrası 2,3 ve 4. yıl Turco'nun klinik de

ğerlendirme kriterleri ile incelenmiştir (Tablo 

1) (8,9). 

2 yılda çok iyi ve iyi olarak kabul edi

len ayak sasıyı 41 (%82.0)'tür. Orta kabul 

edilen 6 ayağın ikisinde ileri derecede roc

ker bottom deformitesi, ikisinde ileri pes pla

nus+hafif metatarsus adduktus ikisinde 

planter fleksiyonda kısıtlılık mevcuttu. Kötü 

olarak kabul edilen üç ayaktan birinde talo

kalkaneal kirschner telinin enfeksiyon nede

ni ile erken çıkarılmasından diğer iki olguda 

da metatarsus adduktusun düzelmemesi ne

deni ile rekürrens gelişmişti. 

Ameliyattan sonra Ameliyattan Sonra 
3. yıl % 4. yıl % 

20 46 18 50 

12 28 8 22 

8 19 6 17 

4 7 4 11 

44 36 
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3 yılda kontrole gelen 44 ayaktan olanağı veren iyi bir yöntemdir. Oysa 

çok iyi ve iyi oran %74'e 4. yılda kontrole PMR'de özellikle arka ayağa ve lateral yapı-

gelen 36-ayaktaki çok iyi ve iyi oranı %72 lara, kalkaneoküboid redüksiyon sağlan-

ye inmiştir. Bu arada 3. yılda ki kötü sonuç 

4. Yılda MC Kay'in düzeltilmiş ayak

lar için puanlama sistemine göre sonuçlar 

Tablo ll'de gösterilmiştir. 

Tablo 2 : Düzeltilmiş Ayaklar Için Puanlama (Mc 

Kay) 

Sonuç Puan AyakSayısı % 

Çok iyi 175-180 18 50 

Iyi 160-174 8 22 

Orta 125-159 6 17 

Zayıf 90-124 4 11 

Başarısız 90 altı o o 

Bu arada daha önce PMR yapılan 13 

ayaktan sekizi nüks ettiği için tekrar ameli

yat edildi. CSTR yapılan ayakların daha 

sonra kontrollerde iyi grup arasında yer aldı

ğı gözlendi. 

Tartışma 

CSTR kalkaneusun yalnız ekinde 

değil ön kısmının mediale, arka kısmının la

terale rotasyonda olduğu gözleminden yola 

çıkılarak tanımlanmıştır (1 ,2,4,5, 1 O). Kornp

Jet subtalar gevşetme klinik ve radoylojik 

olarak daha az yumuşak doku gevşetmesi 

yapılan yöntemklere oranla daha iyi sonuç

lar vermektedir (5,6). Yazariara göre CSTR 

deformitenin komponentlerine hakim olma 
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mazsa deformitenin nüksetme olasılığı yük

sek oranlarda olacaktır. 

Simons'a göre CSTR'de düzeltilen 

horizontal rotasyon içe basınayı önlüyor. 

Her iki yöntemde de aşırı düzelt-meyi 

önlemek ve korreksiyonu devam ettirmek 

için kirschner teli tesbiti gereklidir (1 O). Bazı 

yazarlar tesbit yapılanlar ve yapılmayanlar 

arasında fark olmadığını, fiksasyon yapılma

yanlarda erken harekete başlanarak eklem 

sertliği ve rekürrens oranının azalacağını 

ileri sürmekteler (11 ). 

Cerrahi süresi ortalama 1 05 dakika 

(90-125 dak.) dır. Gelişen ameliyat sonrası 

ödemeden dolayı dolaşım sorunlarını önle

mek için hastalar ayak ödemi azalana dek 

uzun bacak ateli ile izlenmektedir. 

CSTR- Mc Kay ve Simons tarafından 

farklı uygulanmaktadır. Ayrıca ameliyat son

rası izlem de bu yazariara göre farklıdır 

(1 ,2,3,5,6). Çalışmamızda her iki yazarın 

tekniklerinden de yararlanı ldı. 

Hastalarımızın kontrollerinde Tur

co'nun kinik kriterlerine göre değerlendiril

miştir (9). Çok iyi ve iyi olgular çeşitli seriler

de farklı oranda bildirilmşitir. Mc Kay'a göre 

%90, Simons'a göre %72, Hamzaoğlu'na 

göre %97, Sursalı'ya göre %91'dir (12,13). 

Bizim serimizde bu 4 yıllık izlem sonunda 

%82.5 den %72'ye inmiştir. McKay'ın düzel-



tilmiş ayaklar için puanlama sistemine göre 

çok iyi ve iyi olarak değerlendirilen olgular 

%72'dir. PMR yapılan olgularda birÇok 

komplikasyon görülmesine karşın (14) 

CSTR ameliyatında en önemli komplikas

yonaşırı düzelmedir. 

Sonuç 

Cilt nekrozu ve dolaşım sorunu göz

lenmemiştir. 4 yıllık izlem sonuçlarımız 

CSRT'nin tek cerrahi seansta iyi bir ayak 

elde etmeyi sağlayacak bir yöntem olması, 

komplikasyon oranının az olması, rekürrens 

oranının düşüklüğü ile PMR'den daha avan

tajlı bir yöntem ve soruna yönelik bir çözüm 

olduğunu ortaya koymuştur. 
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BÖLÜM -Xl 

KISIM-8 

TALiPES EKiNOVARUSUN CERRAHi TEDAViSiNiN 
KOMPliKASYONLARI 

Mücahit GÖRGEÇ(*), U. Hakan TUYGUN(**), 

Mustafa SEYHAN(**), Ufuk NALBANTOGLU(**) 

Talipes ekinovarus (TEV) deformiteli 

bir çocuğun 3. aydan sonraki tedavisinin 

cerrahi olduğu konusunda görüş birliği var

dır (2,9). Cerrahi işlem olarak literatürde 

posterior gevşetme(PR), posteromedial 

plantar gevşetme(PMR) ve tam subtalar 

gevşetme(CSTR) ameliyatalrı belirtilmekte

dir. Bu ameliyatlarda kontrakte olan yapılar 

gevşetildikten sonra, talokalkaneonaviküler 

eklemin redüksiyonu ve kalkaneusun hori

zontal subtalar derotasyonu amaçlan ır (7,8). 

Kliniğimizde bu amaçla talonaviküler (T-N) 

eklemin subslukasyonuna ve rijiditenin cid

diyetine göre Turco ve Simons tarafından 

tanımlanan teknikleri kullanmaktayız. Bizzat 

kullanılan tekniklerin kendisinden veya hata

lı uygulanmasından kaynaklanan komplikas

yonlar mevcuttur. Bu çalışmamızda olgu se

risinel ve literatür bilgisine dayanarak bu 

komplikasyonlar değerlenmiştir. 

Hastalar ve Yöntem 

S.B. Haydarpaşa Numune Hastaha

nesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

1990-1994 yılları arasında takip süresi orta

lama 27 ay (6-54), yaş ortalaması 27,7 ay 

olan 10 hastaya (13 ayak) Turco (PMR), yaş 

ortalaması 16.5 ay olan 15 hastaya (25 

ayak) Simons (CSTR) ameliyat uygulandı. 

Takipsiz hastalar sayısal hiçbir değerlendir

meye alınmadı. PMR yapılan 13 ayağın hep

sinde tibialis posterior tendonu malleol üze

rinde Z plasti ile uzatıldı. 4 ve 5 yaşlarındaki 

iki hastanın iki ayağında Evans kalkaneo

küboid(C-C) füzyon ameliyatı yapıldı. 2 yaş 

üzerindeki 3 hastanın 3 ayağına ise CC kap

sülotomi yapıldı. F.H.L ve F.D.L (Fieks Hall. 

ve Dig. Longus) tendonları 4 ayakta fraksi

yonel olarak uzatıldı, 9 ayakta malleol önüne 

nakledildL 1 yaş ve üstü 6 hastanın 8 aya

ğında talo-kalkaneol (T-C) interossöz liga

man kesildi. CSTR yapılan 25 ayağın 5'ine 

(*) S.B. Haydarpaşa Numune Hastanesi Ort. ve Trav. Kliniği 

696 



Lichtbleau (kalkaneumun ön ucunun rezek

siyonu), diğerlerine C-C kapsülotomi yapıldı. 

T-C interossöz ligaman hepsinde kesildi. 

FHL ve FDL 1 yaş ve üstü 16 ayakta kıs

men uzatıldı, diğerlerinde malleol önüne 

alındı. 

Sonuçlar 

Simons kriterlerine göre değer

lendirme yapıldı (8). PMR yapılan 13 ayağın 

4'ünde (%30), CSTR yapılan 25 ayağın 

5'inde (%20) yetersiz sonuç alındı. Yetersiz 

sonuçları ortaya çıkaran komplikasyonlar 

peskavus, pes planus, dorsal bunion ve me

tatarsus adduktustur. Yetersiz sonuçlu 4 

PMR li ayaktan birinde pes kavus, birinde 

pes planus ve dorsal bunion, ikisinde meta

tarsus adduktus vardı. Yetersiz sonuçlu 5 

CSTR ile ayaktan birinde pek kavus, üçün

de pes planus (ikisi dorsal bunion'lu) vardı. 

Ayrıca 2 PMR li, 1 CSTR li 3 ayakta AP

CMT2 açısının 30 derecenin altında olduğu 

metatarsus adduktus, ve her iki ayak par

mak uçlarında dikilebilen, ama tek ayağı 

üzerine dikilemeyen, "Calcaneal pitch" açısı

nın 40 derece olduğu pes kalkaneus, ve 

145 derecelik CMT1 açısı ve + 1 dorsal navi

küler subluksasyonu olan pes kavus olmak 

üzere 5 ayak daha vardı ki, bunlar yeterli 

sonuçların arasına alındı. 

Yetersiz sonuçların oluştuğu ayaklar

da ki cerrahi teknik ve radyogramlar yeni

den incelendiğinde; pes kavuslu ayaklarda 

T-N eklemin ameliyat sonrası devrede dor

sale sublükse olduğu, pes planuslu ayaklar

da T-C interossöz ligamanın kesilmiş oldu-

ğu, dorsal bunion'lu ayaklarda FHL ve FDL 

tendonlarının uzatılmamış olduğu, metatar

sus adduktuslu ayaklarda ise lateralde giri

şim (C-C füzyon veya kapsülotomi, veya 

kalkaneum ön uç rezeksiyonu) yapılmamış 

olduğu tesbit edildi. 

Tartışma 

TEV talokalkaneonaviküler eklem iliş

kisinin bozulması ile birlikte; T-N eklernde 

medial ve plantar subluksasyonun olduğu, 

subtalar eklernde horizontal rotasyanun ol

duğu, kalkaneumun üç planda yer değiştirdi

ği ve bu dizilim bozukluknlarına; ayağın me

dial, posterior, lateral ve plantar bölgele

rindeki bağların ve kasların kontraktür ve kı

salmalarının eşlik ettiği bir deformitedir. Cer

rahi tedavisindne kontrakte olan yapılar ke

silip-uzatılıp, tarsal kemikler arasındaki 

bozulmuş ilişki yeniden düzenlenir. Bu dü

zenlemedeki yetersizlikler ve aşırılıklar; sub

talar, talokalkaneal ve tarsal ekiemierde 

yeni deformitelerin oluşmasına yol açar 

(2,9). 

Metatarsus adduktus en sık görülen 

rezidüel deformitedir (1-13). T-N eklemin 

medial subluksasyonu ve metatarsların va

rusu sonucu görülür. Serideki 5 ayağın 

2'sinde hem T-N subluksasyon, hemde MV 

vardı. Bu ayaklarda lateral gevşetme yapıl

mamış olduğunda, T-N redüksiyon sağlana

mamıştır. 

ikinci sıklıkla görülen pes planus, 

varus tarzında olan T-C ilişkinin, T-C interes

söz ligamanın tamamen kesilmesinden 

sonra, valgus tarzında düzenlenmesinden 

kaynaklanmaktadır (7). Mevcut ligaman lak-
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siteside bunu desteklemektedir (12). T-C in

terossöz ligamanın tamamını kesmernek ve 

santral parçasını salğam bırakarak, kalkane

umu derote etmek bu komplikasyonu önle

yecektir. 

Oorsal bunion; halluks rijidus, parali

tik ayak ve vertikal talusta da görülür. TEV 

de gergin FHL çekişi ile, aşil ve fibüler ten

donların yetersizliği sonucu tibialis anterior 

tendonunun çekişi ile meydana gelmektedir 

(2). Serideki 3 deformite pes planusla birlik

te olmasına rağmen, biz FHL tendonunun 

çekişinin ön planda olduğunu düşünmekte

yiz. 

Pes kalkaneus Simons'un en sık be

lirttiği komplikasyondur. Serideki tek ayak 

ameliyat sonrası dorsifleksiyonda alçılama 

sonrası gelişmiştir. Aşil tendonunun ayakbi

leği dorsifleksiyonda iken dikilmesi de pes 

kalkaneus sebebidir. 

Pes kavus deformitesi yetersiz plan

tar gevşetme ve navikülerin dorsal subluk

sasyonu sonucu gelişmektedir (8). Serideki 

pes kavus lu 3 ayaktan ikisinde +2, birinde 

+ 1 naviküler dorsal subluksasyonu vardı. 
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BÖLÜM-Xl 
KISIM-9 

DOGUŞTAN PES EKiNOVARUS.TA CERRAHi TEDAVi: 
POSTEROMEDiAL GEVŞETME (PMG) VE KOMPLET SUBTALAR 
GEVŞETME (KSTG) YÖNTEMLERiNiN KARŞILAŞTIRILMASI 

Fatih EKŞiOGLU (*) , M. Rüştü MiDiLLiOGLU (**) , Atila DURMUŞ (**) 

Doğuştan pes ekinovarus (PEV) 

ayak bileğinin ekinisu, topuğun inversiyonu, 

orta-ön ayağın inversiyonu-addüksiyonu ve 

sıklıkla kavus deformitesi ile seyreden bir 

anemalidir (1, 2). 

Kliniğimizde doğuştan PEV tedavi

sinde uyguladığımız postemmedial gevşet

me (PMG) ve komplet subtalar gevşetme 

(KSTG) yöntemlerinin sonuçlarını değerlen

dirmek ve bu iki tekniğin kliniğimizdeki so

nuçlarını karşılaştırmak amacı ile bu çalış

mayı planiadı k. 

Materyal ve Metod 

Kliniğimizde Ocak 1990 Ocak 1995 

tarihleri arasında 54 hastanın 76 ayağına 

doğuştan PEV tanısı ile PMG ve KSTG 

ameliyatları uygulandı. Bu çalışmaya yalnız

ca idiopatik PEV'Iu olgular dahil edildi. Bu 

çalışma kapsamındaki hastalara PMG yön-

temi Turco'nun tanımladığı şekli ile (3), 

KSTG yöntemi ise Simons'un tanımladığı 

teknik şekli ile uygulanmıştır (4). KSTG ame

liyatı yapılan olgularda Cincinati kesisi kulla

nılmıştır. 

Hastaların tümü preoperatif ve posto

peratif dönemde klinik ve radyolojik olarak 

değerlendirildi. Postoperatif değerlendirme

de Simons'un klinik ve radyolojik değerlen

dirmesi kullanıldı (5). Radyolojik ya da klinik 

olarak yetersiz bulunan olgular yetersiz ola

rak değerlendirildi. 

Istatistiksel değerlendirmelerde T 

testi kullanıldı. 

Bulgular 

Hastalarımızın 33'ü kız, 21 'i erkekti. 

Olguların 22'sinde (% 40.7) doğuştan PEV 

bilateral olarak izlendi ve her iki ayağa ayrı 

seanslarda cerrahi girişim uygulandı. 

(*) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ort. ve Trav. K/in. Başasistam 

(**) S.B. Ankara Hastanesi 1. Ort. ve Trav. K/in. Asistam 
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Cerrahi uygulama sırasında en 

küçük yaş 4/12 yaş, en büyük 4 yaş olarak 

tespit edildi, cerrahi uygulama sırasındaki 

ortalama yaş 11.8 1 12 yaş olarak bulundu. 

Hastalar en kısa 2.5 ay, en uzun 60 

ay, ortalama 27.2 ay takip edildi. PMG uy

gulanan hastalarda ortalama izleme süresi 

31 ay, KSTG uygulanan olgularda ortalama 

takip süresi 22 ay olarak bulundu. 

Uygulanan ameliyatların yaş grupları

na göre dağılım ise şu şekildeydi; 3-6 ay 

grubunda 21 PMG, 6-12 ay grubunda 16 

PMG, 19 KSTG, 1-2 yaş grubunda 4 PMG, 

6 KSTG, 2 yaş üstü grupta 3 PMG, 7 KSTG 

ameliyatı uygulandı. PMG ameliyatı yapılan 

olgularda ameliyat sırasındaki yaş ortalama

sı 9.75 ay, KSTG yapılan grupta ise 14.6 ay 

olarak tespit edildi. 

Simons'un kriterlerine göre yapılan 

değerlendirmede 76 ayağın 58'i (% 76.3) 

yeterli, 18'i (% 23.7) yetersiz olarak belirlen

di. PMG yapılan 44 ayaktan 32'si (% 72. 7) 

yeterli, 12'si (% 27.3) yetersiz. KSTG yapı

lan 32 ayaktan 26'sı (% 81.2) yeterli, 6'sı (% 

18.8) yetersiz olarak tespit edildi. 

PMG ameliyatı uygulanan 8, KSTG 

uygulanan 1 olguda metatarsus addüktus 

nedeni ile ikinci bir operasyon gerekti. 

KSTG uygulanan ve Cincinati kesisi 

kullanılan ayakların 1 O tanesinde (% 31.25), 

PMG uygulanan ayaklardan 3 tanesinde 

(% 6.8) ameliyat sonrası dönemde yara 

problemi ile karşılaşıldı. Bu ayaklardan biri 

hariç diğerleri ikinci bir cerrahi girişime 

gerek duyulmadan pansurnan ile tedavi edil

di ve iyileşti. 
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PMG ve KSTG yöntemlerinin, Si

mons kriterleri göz önüne alınarak yapılan 

başarı değerlendirmeleri arasında istatistik

sel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p > 

0.05). 

Tartışma 

Cerrahi sonuçlarımızı incelediğimizde 

KSTG yönteminde % 81.2, PMG yöntemin

de% 72.7 oranında yeterli sonuç aldığımızı 

görüyoruz. KSTG, standart PMG'nin yanın

da ayağın lateral kısmınında gevşetilmesini 

içerdiğinden daha üstün teknik olarak görün

mektedir. KSTG yönteminden PMG'e göre 

daha başarılı sonuçlar alındığını bildiren ya

yınlar vardır (4, 8, 9, 1 0). 

Literatürde PMG ve KSTG ameliyat

ları sonuçlarına baktığımızda bu ameliyatla

rın başarı oranlarının % 70-100 arasında de

ğiştiğini görüyoruz (5, 6, 7, 8, 10, 11, 12). 

Kliniğimizde uygulanan PMG ve KSTG so

nuçları literatürle uyumludur. KSTG sonuç

larımız daha başarılı gözükmekteysede iki 

tekniğin başarı sonuçları arasında istatistik

sel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

KSTG ameliyatlarında kullandığımız 

Cincinati kesisi ilk kez 1982 yılında Crawford 

ve arkadaşları tarafından tanımlanmıştır 

(13). Bu kesi ile ayağın lateral bölümüne 

daha rahat ulaşılmasına karşın, yara dudak

larında nekroz, aşil ve tibialis posterior ten

donlarını uzatmada zorluk bu kesinin deza

vantajlarıdır (2, 13, 14). Biz KSTG 

ameliyatını bu kesiyle yapmaktayız. Olguları

mızda % 31.25 (1 O ayak) gibi yüksek bir 

oranda yara kapanması sorunu ile karşılaş

tık. Bu komplikasyon, tekniği il uygulamaya 



başladığımız dönemdeki olgularda daha sık 

izlenmiştir. Bu sorunun titiz, dikkatli, yumu

şak dokulara saygılı cerrahi uygulanması ile 

azaltılabileceğini, Cincinati kesisinin KSTG 

ameliyatı için en avantajlı kesisi olduğunu 

düşünüyoruz. 

PMG uyguladığımız 8 ayakta meta

tarsus addüktus deformitesi nedeni ile ikinci 

bir ameliyat gerekti. Literatürde bu oranda 

hatta daha yüksek oranda PMG ameliyatı 

sonrasında metatarsus addüktus deformite

si bildirilmiştir (3, 9). 

Sonuç olarak her ne kadar KSTG ve 

PMG ameliyatları sonuçları arasında % 

9'1uk bir fark görülmekteysede bu fark ista

tistiksel olarak anlamlı değildir. Kliniğimizde 

halen daha çok KSTG yöntemi uygulanma

sına rağmen PMG yöntemide yapılmaktadır. 

Biz her iki yönteminde doğuştan PEV cerra

hi tedavisinde etkin ve güvenilir yöntemler 

olduğunu düşünmekteyiz. Doğuştan PEV 

tedavisinde cerrahi endikasyonu olan olgu

ların mümkün olduğunca erken yaşlarda 

ameliyat uygulanması gerektiği, bu şekilde, 

uzun, dikkatli ve sabırlı takip gerektiren bu 

deformitenin tedavisinde daha başarılı olu

nacağı fikrindeyiz. 
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BÖLÜM-Xl 

KlSlM -10 

PEV'da KALKANEOKUBOiD EKLEM DEFORMiTESi 

Gazi ZORER(*), Koray SA VRAN(**), Mehmet BALiOGLU(**), Şükrü BERiN(***) 

1971 yılında Turco'nun tek seansta 

posteromedial gevşetme ile PEV korreksi

yonu hakkındaki yazısından sonra tüm dik

katler talonaviküler ekleme yönelmişti (1 0). 

Mc-Kay ise düzeltici cerrahinin patcanato

mik teoriye göre subtalar ekleme yönelik ol

ması gerektiğini öne süren ilk otördür (5,6). 

Zamanla literatürdeki karşılaştırmalı yayınla

rın sonuçları Mc-Kay' ın haklılığını göstermiş

tir (7,8). Geçtiğimiz birkaç yılda dikkatlerimiz 

tekrar orta ayağa yöneldi ve bazı PEV olgu

larda var olabilen Kalkaneokuboid eklem 

deformitesinin rolü tekrar gündeme gledi. 

Aslında bu ekleme ilk dikkatini yöneitenler 

geçen yüzyılın sonlarında Tubby ve bu yüz

yılın başında ise Brockman'dır (8). Yakın bir 

zaman için Carrolt ön ayak deformitelerinin 

düzeltilmesinde medial kapsülatomiyi ( 1) 

önerirken, Malan 1600 olguluk geniş serisi

ne dayanarak kalkaneokuboid eklem defor

mitesinin komplet release ile düzeltilmesi 

gerektiğini ve bunun PEV cerrahisinde rutin 

uygulanması gereken bir girişim olduğuna 

inanmaktadır (4). Simons ise bazı olgularda 

kalkaneokuboid eklem yanlış yerleşim gös

terdiğine ve bu olguların klinik ve radyogra

fik normal görünüm elde edilineeye kadar 

düzeltilmesi gerektiğine inanır. Deformite ku

boidin kalkaneus üzerinden mediale subluk

sasyonu ile kombine olarak kalkaneokuboid 

eklemin mediale açılanmasıdır (8,9). 

Hastalar ve Yöntem 

Artrogriposisli ve nöromusküler has

talıklı çocukların ayakları çıkarıldıktan sonra 

CSTR tekniği ile tedavi edilmiş olan 60 olgu

dan 40 tanesi çalışmaya dahil edildi. Toplam 

33 hastanın ?'si kız (%21.2) ve 26'sı (%78.7) 

ise erkekti. 11 çocuğun bilateral ayak defor

mitesi bulunmaktaydı. Olguların 21'inde 

(%52.5) sağ, 19'unda (%47.5) ise sol taraf 

tutulmuştu. Olguların ortalama ameliyat yaş

ları en düşük 9 ay, en büyük 23 ay olmak 

üzere ortalama 14.2 ay ve ortalama takip 

süreleri en az 6 ay ve en fazla 75 ay olmak 

üzere ortalama 37.2 aydı. 

(1) SSK istanbul Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği: Başasistam 

(2) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği: Asistam 

{3) SSK istanbul Eğitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği-Şef Yardtmctst 
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Radyografik Değerlendirme 

Sistemi: 

Doğumda kuboidin kemikleşme mer

kezi sıklıkla yoktur. Fakat genelde cerrahi 

yaşında artık görünür hale gelmiştir. Do

ğumda, hem erkek hem kız çocuklarda %5 

(37. gestasyonel hafta, kız çocuklarda 8. 

haftada %95 ve erkek çocuklarda 16. hafta

da %95 kuboid ossifiye olur LeNoır (3). 

Olgularımızı radyografik olarak de

ğerlendirirken Simon'un orjinal olarak geliş

tirdiği 4 basarnakli sınıflama sistemini kullan

dık (Şekil 1 ), (8). Buna göre deformite; 

Grade O : (Normal) Kuboidin kemik

leşme merkezi, kalkaneusun uzun aksının 

üzerinde yer alır, kalkaneokuboid ilişkide 

bozukluk yoktur. 

Grade 1: (Hafif) Kuboidin kemikleş

me merkezi, kalkaneusun uzun ekseni ile 

medialinden geçen ve buna paralel olan 

medial tanjatının arasında yer alır. 

Grade 2: (Orta) Kuboidin kemikleş

me merkezi, kalkaneusun uzun ekseni ile 

medialinden geçen ve buna paralel olan 

medial tanjantın ın daha medialine yer alır. 

Grade 3: (Şiddetli) Kuboidin kemik-

2(%27.5) ve 1 ayakta ise Grade 3(%2.5) 

olarak değerlendirilirken, ameliyattan sonra 

olarak tamamı CSTR tekniği ile düzeltilen bu 

ayaklarda ise kalkaneokuboid eklem defor

mitesi sırası ile 5 ayakta Grade O (%12.5), 

29 ayakta Grade 1 (%72.5), 5 ayakta Grade 

2 (% 12.5) ve 1 ayak Grade 3 (%2.5) olarak 

değerlen-dirildi. Ameliyat olarak Grade O 

(Normal) 4 ayak varken ameliyattan sonra 

bu sayı 5'e yükseldi, Grade 1 (Hafif) 24 ayak 

varken, ameliyattan sonra olarak bu sayı 

29'a yükseldi (Tablo 1). 

Tablo 1: Deformitenin ameliyat öncesi ve son

rast dağtilm/an 

Ameliyattan Ameliyattan 
önce sonra 

Grade O 4 5 

Grade 1 24 29 

Grade 2 11 5 

Grade 3 1 1 

Tartışma 

Kalkaneokuboid deformite varlığın

da, ayak lateralinde metatarsların daha 

leşme merkezi kalkaneusun kemikleşme proksimalinden kaynaklanan bir açılanma 

merkezinin hemen yanında veya daha prok- vardır. ön ayak adduksiyonu ile kalkaneoku-

simalinde yer alır. boid deformitede düzeltildiğinde ayak Iatera

li daha düz görülür. 

Sonuçlar 

Ameliyattan önce 4 ayakta kalkaneo

kuboid eklem deformitesi Grade O (%10), 

24 ayakta Grade 1 (%60), 11 ayakta Grade 

Grade 1 deformite hafiftir, cerrahi ge

rektirmez, klinik ve radyolojik olarak anomali 

ile sonuçlanmaz. Grade 2 deformiteli ayak

ların büyük kısmında ve Grade 3 deformiteli 
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1 
1 

ayakların tamamında komplet kalkaneoku

bold release gerekir. Deformitenin varlığın

da parsiyel kalkaneokuboid release'in yeri 

yoktur. Simons tekniğinin kullanıldığında 

arka ayağa ait şiddetli rotasyonlu valgus de

formitesi ile karşılaşmış ve kalkaneokuboid 

ilişki dahada bozulmuştur. Nedeni ise, navi

küler kemik yerine redükte edildiğinde kuba

idi laterale iterek, kalan lateral kapsüler bağ

lantıların menteşe işlevleri ile kalkaneusta 

rotatuar yerleşime yol açmaktadır. Bu yüz

den kalkaneokuboid deformite varlığında 

parsiel kalkaneokuboid release'in yeri yok

tur. 

Caroll tekniği ön ayak adduktusu için 

yapılan yumuşak dok releasinin bir parçası 

olarak tanımlamıştır (1 ,2). Persistan kavus, 

adduktus ve/veya kalkaneokuboid deformite 

varlığında komplet kalkaneokuboid gevşet

me ve plantar gevşetme yapılır (4,8). 

o 1 1 1 1 

O' 1 1 

o o o@ 
1 i 1 1 

1 1 1 
1 1 

+ 1 +2 +3 

PEV cerrahisinden sonra ameliyatta 

değerlendirilerneyen kalkaneokuboid defor

mitesi, klinik olarak gerek ailenin dikkatini 

çekmesi, gerekse cerrahın kontrollerinde 

fark etmesi ile ek bir cerrahi girişimle düzelt

meye ihtiyaç duyabilir. Ideal olanı ameliyat

tan önce iyi planlama ile primer cerrahinin 

bir parçası olarak uygulanmasıdır. Şubat 

1992'de Simons'un konu ile ilgili yayınların

dan sonra bizde dikkatimizi konuya yönelik 

ve PEV olgularımızı değerlendirirken Si

mons'un geliştirdiği 4 basarnakli radyolojik 

değerlendirme sistemini kullanmaya başla

dık. Çalışmaya dahil etmediğimiz toplam 3 

ayakta deformite ameliyat öncesi olarak 

planlanarak kalkaneokuboid eklem komplet 

release ile düzeltildi. Cerrahi teknik olarak 

komplet kalkaneokuboid eklem komplet re

lease ile düzeltildi. Cerrahi teknik olarak 

komplet kalkaneoknuboid eklem release'ini 

kullandık. Ekspojurun sağlanması amacı ile 

kullanmakta olduğumuz Cincinati kesisinin 

lateral bacağını uzatarak ekleme rahatlılıkla 

ulaştık ve standart işlemi yerine getirdik. Ol

guların tamamında klinik görünüm ve radyo

lojik eklem ilişkilerini sağladık. Henüz çok sı

nırlı klinik deneyimimiz olmasına rağmen 

tüm PEV olgularının ortalama 1/4'ünde bulu

nan kalkaneokuboid eklemdeki bu abnorma

litenin kesinklikle ameliyat öncesi değerlen

dirilerek, kuboidin ossifiye olmasını takiben 

cerrahi olarak komplet release ile normal 

ilişkinin sağlanması gerektiğini düşünüya

Şekil 1: Ka/kaneokuboid ek/em deformitesinin şe- ruz. 
matek preprezantasyonu 
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BÖLÜM -XII 

VERTEBRA SORUNLARI 
KlSlM -1 

iDiOPATiK SKOLYOZ PATOLOJiSiNiN 3 BOYUTLU 
BiLGiSA YARLI TOMOGRAFi iLE iNCELENMESi 

Emin ALlCI(*), Haluk BERK(*), Mustafa ÖZKAN(*), 

Dinc ÖZAKSOY(**), Bülent TEKiNSOY(**) 

Giriş 

Skolyoz omgurganın üç düzlemde 

gelişen bir deformitesidir. Skolyozun üç 

plandaki deformitesine yaklaşım buna rağ

men konvansiyonel inceleme yöntemleri ile 

iki planda olmuştur. Dolayiısı ile deformite 

hakkında yeterli bilgi edinilmede her zaman 

tatminkar sonuç alınamamıştır. Kaldı ki üç 

planda da çeşitli ölçülerde eğimi ve açılan

maları olan omurganın her segmentinin aynı 

anda "gerçek anlamda" ön-arka ve yan in

celenmesi direkt radyografi ile mümkün de

ğildir. 

Skolyotik deformitenin incelenmesin

de bir diğer yol, her bir anotomik yapının, 

omur ve/veya intervertebral diskin ayrı ayrı 

değerlendirilmesi ile olasıdır. idiopatik skol-

yotik omurganın lordetik komponentine daha 

önce Adams (2), Roaf (7), Sommerville (9) 

ve Dickson (3, 8) tarafından değinilmiş ve 

özellikle apikal omur ve civarında anterior 

veya anterelateral yüksekliğin arkaya oranla 

daha fazla olduğu anatomik çalışmalarda or

taya konulmuş idi. Pedriolle {6) bunlara ek 

olarak apikal ve civar emurların konkav ve 

konveks taraf yüksekliklerinin konveks taraf 

lehine daha fazla olduğunu göstermiştir. 

idiopatik skolyozlu omurgada, "skol

yotik", "lordotik", "kifotik" omurdan bahset

mek olasıdır. 

Çalışmamızda skolyoz deformitesi 

olan omurgaların bilgisayarlı tomografi gö

rüntülerinin üç-boyutlu rekonstrüksiyonu ya

pılarak deformitenin patolojisi incelendi. 

(*) Dokuz Eylül Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dallan , /zmir. 

(*) Dokuz Eylül Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ve Radyodiagnostik Anabilim Dal

lan, izmir. 
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Materyal ve Metod 

Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp fakülte

si, ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalın

da izlenmekte olan 30 skolyozlu hastaya 

(1 O erkek; 20 kadın) aynı fakülte Radyoloji 

Anabiliem dalında bilgisayarlı tomografileri 

çekildi. 6 konjenital skolyoz ve 3 sol torakal 

skolyoz inceleme dışı bırakıldı. Tüm olgula

rın AP ve Lateral röntgen grafilerine ek ola

rak Seçilmiş plan AP ve Seçilmiş plan Late

ral grafileri çektirildi (4). Seçilmiş plan 

grafileri nötral AP grafideki apikal vertebra 

rotasyonu hesaplandıktan sonra torakal gi

bositesinin olduğu taraf kasetten uzaklaşa

cak şekilde hasta ölçülen ratasyon miktarı 

kadar çevrilerek çekildi. Olguların deformite 

bölgesi GE 9800 Bilgisayarlı Tomografisin

de (BT) 3mm aralık ve kalınlıkla seri aksiyel 

kesitler ile tarandı. Direkt grafilerde frontal 

planda eğrilik Cobb yöntemi ile açı ölçümü; 

lateral grafilerde T3-T12 torakal kifoz ölçü

mü yapıldı. Olguların yaş ortalaması 14.1 ± 

1.7 idi. Frontal planda ortalama 54.7" tora

kal (16°-88°) eğrilik mevcuttu. 

BT kesitlerinde Aaro ve Dalılborn (1) 

tarafından tarif edilen vertebra rotas-yon öl

çümleri yapıldı. Segmenter ratasyon verteb

ra rotasyonunun bir üst vertebra rotasyon 

miktarından çıkartılması ile hesap edildi 

(1 0). 

iki boyutlu rekonstrüksiyonlarda api

kal vertebra ile apikal vertebranın iki üst, iki 

alt vertebralar arasında emurların konveks 

ve konkav taraf yükseklikleri ile omur cismi 

ön ve arka yükseklikleri ölçüldü. 

üç boyutlu rekonstrüksiyon görüntü

lerinde apikal omur ve çevre emurların anali

zi, veretebral kolonun bütün olarak çeşitli di

namik rotasyon açılarında incelenmesi ile 

torakal lordoz, apikal skolyotik vertebralbar 

incelendi. 

Sonuçlar 

Lateral grafilerinde kifoz görünüyor 

olmasına karşın seçilmiş direkt grafilerinde 

özellikle apikal bölgede fordoz veya hipoki

foz tüm olgularda mevcuttu (ortalama 2° 

(-6°-10°). Seçilmiş plan AP grafilerinde nöt

ral AP grafilerinde alınan ölçüm bölgesi 

esas alınarak yapılan Cobb açısı ölçümlerin

de ortalama 15° daha fazla değerler elde 

edildi. BT kesitlerinde yapılan rotasyon öl

çümleri ve segmenter rotasyon hesaplama

ları karşılaştırıldığında özellikle Torokafi 

Lomber çift eğriliklerde geçiş bölgelerinde 

segmenter rotasyanda artma olduğu, tüm 

eğriliklerde ise eğrinin apeksi veya apeksle

rinde segmenter rotasyanun en az olduğu 

görüldü. BT kesitlerinden elde olunan 2-

boyutlu rekonstrüksiyonlarda apeks ve iki 

üst ile iki alt vertebralar arasında yapılan öl

çümlerde apikal bölge emurlarının skolyotik 

ve lordotik karakterde oldukları görüldü. 

(Tablo 1) 

BT kesitlerinin üç boyutlu rekonstrük

siyonunda tüm omurgayı istenilen açılardan 

incelemek mümkün oldu ancak yazılım de

taylı ölçüm yaprı:ıamıza olanak sağlamadı. 

Üçboyutlu rekonstrüksiyon gröüntülerinde 
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özellikle yan seçilmiş plan görünümleri dina

mik retasyon ile elde edildikten sonra tera

kal bölgedeki lerdoz belirgin olarak seçilebil

mekteydi. Aksiyel plan ve frontal plan 

deformiteleri birbirleri ile doğru orantılı iken, 

yani küçük eğriliklerde daha az retasyon ve 

vertebral deformite varken sagittal plan de

formitesi ile aksiyal veya frontal plan defor

miteleri arasında doğru orantı bulunamadı. 

BT çekimleri hernekadar yüksek doza 

maruz bırakıyor görünsede hesaplamaları

mız ve Kojima ve arkadaşlarının (5) hesap

lamaları bu dozun yaklaşık 30mmGy oldu

ğunu göstermektedir. 

Tartışma 

Omurganın üç boyutlu deformitesini 

incelerken iki boyutlu konvansiyonel radyog

rafi yönteminin yetersizliklerini biraz olsun 

azaltabilmek ve doğru izdüşümleri elde ede

bilmek amacıyla du Peloux ve arkadaşları 

seçilmiş plan radyografisini tarif ettiler. Ger

çekten de hastanın lateral grafisinde kifotik 

görülen omurganın aslında hipokifotik veya 

lordetik olduğu ortaya çıktı (3,4). Apikal böl

gedeki vertebraların yapısal değişiknlikleri 

uzun zamandır bilinmekle birlikte çalışmalar 

anatomik incelemeler ile sınırlı idi. (3,6,8) 

Kojima ve arkadaşlarının (5) çalışması ise 

BT ile hastalar üzerinde yapılmış bir çalış

madır. Çalışmamızda bulduğumuz apeks ci

van vertebralardaki skolyotik ve lordetik de

formite literatür ile uyumludur (3,4,5,6,8). 
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Sonuç olarak idiopatik skolyozda ver

tebra lordetik pozisyondadır, bu lordetik 

komponent idiopatik skolyozun minor form

larında bile görülmektedir. Axial ve frontal 

plandaki deformitenin derecesi birbirleri ile 

ilişkilidir. Ancak sagittal plan deformitesi, 

axial ve frontal plandaki deformitelere ba

ğımlı değildir. Sol torasik eğrilikler, idiopatik 

skolyozun karakteristik özelliklerini göster

mezler Şekil 2 (A-B). 

Üç boyutlu BT tekniği omurganın üç 

boyutlu deformitelerinin incelenmesinde 

yeni bir araç olarak yerini almaktadır. BT ile 

elde olunan kesitler rekonstrüksiyon yapıl

madan incelenebildiği gibi iki boyutlu ve üç 

boyutlu rekonstrüksiyonlar da yapılabilir. Ak

siyel retasyon ölçümleri ve segmenter rotas

yon eğri hakkında yardımcı bilgiler verir. Ro

tasyon apekste en fazla iken segmenter 

retasyon uçlarda en fazladır. Apeksin tora

kolomber bölgede yeraldığı Torakolomber 

(King 4) eğriliklerde ise durum biraz daha 

farklı olarak hem rotasyon, hem de segmen

ter retasyon apekste en fazladır (1 0). Sonuç 

olarak bulgularımız ve literatür ışığında üç 

boyutlu bilgisayarlı tomografinin zaman alan 

bir yöntem olmasına karşın seçilmiş hasta

larda özellikle ameliyat öncesi değerlendir

mede dinamik direkt grafiler (eğilme ve trak

siyon) ile birlikte kullanıldığında faydalı 

bilgiler verebilmektedir. Eğriliğin tümüyle 

canlandırılabilmesi ve istenilen her yönden 

incele-nebilmesine karşın henüz klinik yarar

lılığı tam olarak kanıtlanmış değildir. 



1. 

2. 

3. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM- 2 

SKOL YOZDA VERTESRAl ROTASYONUNUN 
PERDRiOllE CETVEli iLE ÖLÇÜMÜ ÜZERiNE 

KliNiK BiR ARAŞTIRMA 

Hakan ÖMEROGLU(*), 0/cay ÖZEKiN(*), Ali BiÇiMOGLU(*), 

Skolyoz, üç boyutlu bir deformite ol

duğundan, tedavi öncesi ve sonrası değer

lendirme de frontal, saggital ve transvers 

planlarda ayrı ayrı yapılmalıdır. Radyolojik 

olarakn transvers plandaki deformitenin öl

çümü amacıyla çeşitli yöntemler kullanılmış
tır. Rene Perdriolle tarafından geliştirilen 

cetvel de sıklıkla kullanılan gereçlerden bir 

tanesidir. Ön-arka radyogramda önce apikal 

vertebranın lateral kenarlarının orta noktaları 

işaretlenir. Daha sonra cetvel bu iki noktaya 

yerleştirilir ve konveks pedikülün orta nokta

sından geçen değer "rotasyon derecesi" ola

rak okunur (7). Bu yöntemin doğruluğu ve 

· güvenirliği ile ilgili çeşitli çalışmalar yapılmış

sa da "Ortopedi alanındaki herkes bu cetveli 
kolaylıkla kullanılabilir mi?" sorusunu aydınlı

ğa çıkaracak klinik bir çalışma yapılmamıştır. 

Bu çalışmanın amacı bu soruyu cevaplama

ya çalışmaktı r. 

Gereç ve Yöntem: 

Hafif, orta ve ileri derecede 3 idyopa

tik torasik skolyozlu" üç ayrı bayan hastanın 

ameliyat öncesi ve "Isola Spinal intruman-

tasyonu" sonrası ameliyat sonrası antero

posterior grafileri ölçüm amacıyla kullanıldı. 

Belirtilen 6 adet grafideki apikal vertebra ro

tasyonunun değişik gözlemciler tarafından 

ölçülmesi planlandı. Bu amaçla 3 ayrı grup 

oluşturuldu. 1. grubu "skolyoz cerrahisiyle 

yakından uğraşan Ortopedi uzmanları (3 

aylık ile 24 yıllık arası)", 2. grubu "skolyoz 

cerrahisiyle uğraşmayan Ortopedi uzmanları 

(3 aylık ile 23 yıllık arası)", 3. grubuysa "Or

topedi asistanları (6 aylık ile 5 yıllık arası)" 

oluşturdular. Ankara'daki 7 değişik hastane

den 1 . grup için 18, 2. grup için 17 ve 3. 

grup için 19 gözlemci tesadüfi örneknleme 

yöntemiyle seçildiler. 54 gözlemci 1 O gün 

arayla ikişer defa ziyaret edilerek, önce cet

velin kullanımı hakkında ayrıntılı olarak ay

dınlatıldılar, daha sonra ölçümlerini yaptılar. 

Ölçümler Perdriolle tarafından önerildiği 

üzere (6) "5'in katları" olarak yapıldı. Toplam 

648 ölçüm yapıldı. 

"Gözlemci hatası" her grubun ayrı 

ayrı aynı eğrilikteki iki ayrı ölçümlerinin orta-

(*) Ankara Numune Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
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Bulgular: lamaları arasındaki yakınlık veya uzaklık ola

rak tanımlandı. "Gözlemcilerarası hata" ise 

aynı eğrilikte üç grubun ortalamaları arasın

daki yakınlık veya uzaklık olarak tanımlandı. 

Istatistiksel olarak gözlemci hatası "t-testi" 

ile, gözlemcilerarası hata ise "one-way 

Anova" testi ile değerlendirildi. P< 0.05 

önemli olarak kabul edildi. 

lik önce üç grubun ortalama ölçümle

ri ayrı ayrı incelendi (Tablo 1). Önce aynı eğ

rilikte her grubun ilk ve ikinci ortalama ölçüm 

değerleri gözlemci hatasını be1irlemek üzere 

hesaplandı. Hiçbir grupta ve hiçbir eğrilikte 

ilk ve ikinci ölçümler ortalamaları arasında 

istatistiksel fark bulunmadı (p > 0.05). 

GRUP1 GRUP2 GRUP3 TÜM 
GÖZLEMCiLER 

1. EGAiLiK 

(Hafif) 

Preop. 1. ölçüm 21.94±2.51 23.24±2.46 22.89±2.54 22.69±2.52 

Preop. 2. ölçüm 22.50±2.57 22.65±3.12 22.37±2.56 22.50±2.70 

Preop. Esas Ölçüm 22.22±2.25 22.94±2.21 22.63±2.12 22.59±2.17 

Postop 1 . ölçüm 17.50±2.57 19.71±2.14 19.21±3.01 18.80±2.74 

Postop. 2. ölçüm 18.06±2.51 18.53±3.43 17.89±2.54 18.15±2.80 

Postop. Esas ölçüm 17.78±2.41 19.12±2.49 18.55±2.54 18.47±2.50 

2. EGAiLiK 
(Orta) 

Preop. 1. ölçüm 31.67±2.43 32.06±2.54 32.89±2.54 32.22±2.51 

Peop. 2. ölçüm 31.39±2.30 31.47±2.94 32.11±2.54 31.67±2.57 

Preop Esas ölçüm 31.53±2.29 31.76±2.30 32.50±2.20 31.94±2.26 

Postop 1. ölçüm 25.00±2.97 25.29±2.14 26.32±2.26 25.56±2.51 

Postop 2. ölçüm 24.44±2.36 25.88±2.64 25.79±1.87 25.37±2.35 

Postop. Esas ölçüm 24.72±2.41 25.59±1.88 26.05±1.52 25.46±2.01 

3. EGAiLiK 
(ileri) 

Preop. 1. ölçüm 33.89±2.14 33.82±2.19 35.26±1.15 34.35±1.95 

Preop. 2. ölçüm 34.72±1.18 33.82±2.19 35.00±1.67 34.54±1.76 

Preop. Esas ölçüm* 34.31±1.44 33.82±1.79 35.13±1.01 34.44±1.51 

Postop. 1. ölçüm 30.00±2.43 30.29±2.14 30.79±1.87 30.37±2.14 

Postop 2. ölçüm 30.00±2.43 30.00±2.50 30.26±1.15 30.09±2.06 

Postop. Esas ölçüm 30.00±2.27 30.15±1.87 30.53±1.34 30.23±1.83 

*Üç grubun ileri derecedeki eğriliğin ameliyat öncesi esas ölçüm ortalamaları arasında istatistiksel fark 

vardır (p = 0.03). 

711 



Bunun üzerine her gözlemcinin tüm ilk ve 

ikinci ölçümlerinin ortalaması esas ölçüm 

olarak kabul edildi. Ayrıca tüm gözlemcilerin 

iki ölçümleri arasındaki hatanın %98 orann

da 0-5 derece arasında olduğu gözlendi. 

Ikinci olarak her eğriliğin ameliyat ön

cesi ve sonrası esas ölçüm değerleri ortala

maları gözlemcilerarası hatayı saptamak 

amacıyla hesaplandı (Tablo 1). Sadece ileri 

derecedeki eğriliğin ameliyat öncesi ölçüm

lerinde üç grup arasında ista-tistiksel olarak 

anlamlı fark bulundu (p < 0.05). Bu eğrilik 

aynı zamanda frontal Cobb açısı ı en fazla 

olan eğrilikti. 

Tartışma 

ldyopatik skolyozda transvers plan

daki deformitenin ölçümünü yapacak gereç 

şu özelliklere sahip olmalıdır; 1) Doğru ve 

güvenilir, 2) Herkes tarafından kullanılacak 

derecede basit, 3) Ucuz, 4) Zaman harcat

mayan, 5) lnvazif olmayan. 

Perdriolle cetvelinin ucuz, zaman 

harcatmayan ve invazif olmayan bir gereç 

olduğu zaten bilinmektedir (1 ,4,5). Doğruluk 

ve güvenirliği ise bazı çalışmalarda savunuı

muş (1 ,4,5), bazı çalışmalarda ise (2,8) red

dedilmiştir. 

Bu çalışma Ortopedi alanında herke

sin iyi bir anlatım sonrası Perdriolle cetvelini 

kolaylıkla doğru olarak kullanabileceğini 

göstermiştir. Bu cetvelin daha önce kullanı

lıp kullanılmadığı ve metal rod, hook ve telie

rin vertebra korpusunda yaptığı değişik de

recedeki obstrüksiyonların ölçümler üzerin

de önemli bir etkisi olmadığı görülmüştür. 
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Özellikle gözlemcilerin 1 O gün-lük aralarla 

yaptıkları iki ölçüm arasında önemli fark ol

maması bu cetvelde gözlemci hatası yapıl

masının zor olduğunu göstermiştir. Ancak 

vertebral rotasyonun 30 derece üzerine çık
tığı eğriliklerde gözlemcilerarası hata riskinin 

arttığı dik~ati çekmiştir. Eğrilik derecesiyle 
vertebral retasyon arasında sıkı bir bağlantı 

vardır (3,9). Dolayısıyla ileri derecedeki eğri

liklerde Perdriolle cetvelinin de güvenirliği 

tartışmalı olacaktır. Bu çalışmada da yüksek 

dereceli eğriliklerde yüksek dereceli verteb

ral retasyon görülmüştür. 

Perdriolle cetveli usulüne uygun kul

lanılırsa 5 ile 35 dereceler arasında yanılma 
payı az olur (1 ,4,5,6). 35 derece üzerindeki 

retasyonlarda güvenirliği tartışmalıdır (4). 

Sonuç olarak Perdriolle cetveli eğer 

vertebral retasyon 30 derece ve altındaysa 

ve frontal ve saggital plan deformiteleri ileri 

derecede değilse Ortopedi alanındaki her

kes tarafından doğrulukla ve güvenle kulla

nılabilir. 30 derece üzerindeki vertebral ro

tasyonlarda ve ileri derecedeki eğriliklerde 

BT kullanarak transvers plan deformitesini 

ölçmek daha doğru olur. 
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BÖLÜM -XII 

KISIM-3 

ADOLESAN BAŞLANGIÇLI ADULT 
SKOL YOZUN CERRAHi TEDAViSi 

Bora GÖKSAN(*), Cengiz ŞEN(*), Levent ERALP(*), Ünsal DOMANİÇ(*) 

iskelet matürasyonu tamamlanmış, 

strüktürel skolyotik eğriliği olan hastalar 

adult skolyozlu hastalar olarak adlandırılır. 

Hastaların çoğunda eğrilik, çocukluk çağın

da veya adolesan çağda başlar. Adolesan 

skolyoza göre idiopatik skolyozlu bir erişki

nin cerrahi tedavisi daha zordur. Erişkinler

de eğrilik genellikle daha iyidir ve adolesan

lardaki kadar kolay düzeltilemez. Bunun 

yanında uzun ve kısa dönem komplikasyon

ları daha fazladır. Eğriliğin derecesi ve rijidi

tesi, kemik kalitesi ve dejeneratif değişiklik

ler uygulanacak cerrahi tedavinin türünü ve 

sonuçlarını belirler. Bu çalışmamızda adele

san çağda başlayıp da adult dönemde CD 

enstrümantasyonu ile spinal füzyon yapılan 

olgularımızın sonuçlarını incelemekteyiz. 

Hastalar ve yöntem 

i.ü. iTF. Ortopedi ve Travmatoloji 

ABD'nda 1989-1993 yılları arasında ortala

ma yaşı 24 olan (18-60), 52 idiopatik skol

yozlu hasta cerrahi olarak tedavi edilmiştir. 

Hastaların 19'u erkek, 33'ü bayandır. Ortala-

(*) f.ü. Istanbul Tip Fakültesi Ortopedi Kliniği 
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ma takip süresi 21 (3-40) aydır. 36 hastada 

yalnız CD enstrümantasyonu ve posterior 

füzyon uygulanmıştır. Eğriliği 80° nin üzerin

de olan 16 olguda ise kombine anterior ve 

posterior füzyon ameliyatı yapılımştır. 16 

hastada torakoplasti uygulanması gerekmiş

tir. 4 hastada ise tek aşamada kombine 

ameliyat uygulanmıştır. Füzyon seviyesinin 

seçiminde, King ve arkadaşlarının belirlediği 

temel ilkeler kullanılmıştır (7). Ameliyat son

rası dönemde, hiçbir eksternal tespit kullanıl

mamış ve hastalar 1. haftanın içinde yürütül

müştür. 

Sonuçlar 

Bizi cerrahi tedaviye yönklendiren 

ameliyat öncesi sonuçlar; 37 olguda (%71) 

ağrı, 17 olguda (%32) solunum kapasite

sindne azalma, 16 olguda (%30) eğrilikte 

artış ve 16 vakada (%30) imbalans idi. 

Sonuçlarımız Cobb açısı imbalans ve 

ağrı açısından ameliyattan önce, sonra ve 

son takipte tabloda görüldüğü gibidir. 



Tablo 1: Sonuçlarımızın değerlendirilmesi 

Cobb açısı 

Preop. 72.2° (35-115°) 

Postop 29.3° (4°-7]0/ 

Son takip 34.5° (7°-80°) 

D üzel me oranı ortalama %59,7 

(%33-89)'dir. Son kontrolde ortalama düzel

me kaybı 5,2° (3-7°) dir. 

1 olguda infeksiyon, 2 vakada hook 

atması, 2 olgu da akciğer komplikas-yonları 

ve 1 olguda psödoartroz görülmüştür. 

Tartışma 

im balans Ağrı 

16 olgu 37 olgu (%71) 

7 olgu 9 olgu (%17) 

5 olgu 6 olgu (% 11.5) 

ğü bildirilmiştir (9). Ayrıca Harrington çubu

ğuyla cerrahi tedavi gören idyopatik skol

yozlu hastalarda ileri yaşlarda dekompan

sasyona bağlı lomber eğrilik ve dejeneratif 

değişiklikler görülebilmektedir (5). 

Cerrahi tedavi endikasyonu olan has

talar, konservatif tedaviye cevap vermeyen 

kronik ve rekürran ağrı, progresyonun dökü

mante edildiği 60° nin üzerindeki torasik eğ-

Adult skolyozun değerlendirilme- rilikler, ilerlemenin belirlendiği 50° nin üze-

sinde dikkate alınan kriterler: Ağrı, eğriliğin 

artması, kardiepulmoner sorunlar, nörolojik 

sorunlar, deformite ve kozmetik görünüm ve 

psiko-sosyal sorunlardır. 

1983 yılında Wenstein ve Ponseti'nin 

yaptığı bir çalışmada; 40 yaşın üzerindeki 

adult skolyozlu hastaların son yapılan kont

rollerinde, 50°-75° torasik eğriliklerde ortala

ma 30°, 50°-75° torakolomber eğriliklerde 

ise ortalama 22.3° artma olduğu saptanmış

tır (14). Kostuik'in yaptığı çalışmada ise, 

adult skolyozlu hastalarda ağrıyla birlikte 

deformitede artma, lomber lordozun azal

ması, imbalans, osteoporoz ve spinal ste

noz görüldüğü saptanmıştır (8). Kostuik ve 

Bentivenglio'nun çalışmasında, lomber ve 

torakolomber skolyozu olan adult hastalar

da %60 oranında bel ağrısı şikayeti görüldü-

rindeki eğrilikler, spinal stenoz ve radiküler 

ağrının eşlik ettiği lomber skolyotik eğrilik, 

pulmoner fonksiyonları bozulan hastalar ile 

vücut görünümü bozuk ve gövde dengesizli

ği olanlardır. 

Uygulanan cerrahi teknikler arasında 

posterior girişim, anterior girişim, anterior ve 

posterior kombine girişimler, torakoplasti ve 

sinir kökü dekompresyonu vardır 

(1,4,7,10,11,13). 

Adult skolyozlu hastaların başlangıç

ta şikayeti yoktur ve konservatif tedaviden 

fayda görürler (3). Ancak eğrilik artıp deje

neratif değişikliklere bağlı ağrı ortaya çıkınca 

cerrahi tedavi söz konusu olur 

(2,6, 10,11 '12, 13, 15). 

Adult skoylozlu 50 yaşın üzerindeki 

hastalarda kifoskolyoz sık karşılaşılan bir 
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problemdir. Balansı düzeltmek ve ağrıyı ge

çirmek içni lomber lerdozun düzeltilmesi ge

rekir. Bunu gerçekleştirmek için, anterior 

diskektomi-füzyon ve 2 hafta sonra CD ens

truıiıantasyonuyla posterior füzyon yapılabi

lir. Kifoskolyoz mobilse, CD enstrumantas

yonu ile sadece posterior füzyon yeterli 

olabilir. CD enstrumantasyonu vertebral ko

lonun derotasyonunu, lomber lordozun dü

zeltilmesini sağlayarak vertebral kolonun riji

ditesini arttırır (4). 

Kendi olgu serimiz incelendiğinde, 

ameliyat, öncesi hastalarımızın çoğunlu

ğunda artmış eğrilik ve imbalans sonucu ge

lişmiş dejeneratif omurgaya bağlı ağrı şika

yeti saptanmıştır. CD enstrumantasyonu 

kullanarak tedavi edilen hastalarımızın ço

ğunluğunda skolyotik eğrilikler tamamen dü

zelmese bile, ağrı ve imbalans yönünden 

cerrahi tedaviden fayda sağlandığı saptan

mıştır. 

Sonuç olarak, cerrahi tedavi ile orta

lama %60 oranında, tatminkar derecede dü

zelme sağlanabilmektedir. 80°'nin üzerinde

ki eğriliklerde daha fazla düzeltme elde 

edebilmek ve psödoartroz riskini azaltmak 

için kombine anterior ve posterior girişimler 

önerilir. Cerrahi tedavi ile ağrı, imbalans ve 

kozmetik bozukluk gibi problemler ortadan 

kaldırılabilmektedir. Kulandığımız CD enstrü

mantasyonu kemik füzyon oluşana kadar, 

düzeltme ve stabiliteyi muhafaza ederek 

sağlam ve güvenilir bir düzeltici cihaz görevi 

görmüştür. 
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BÖlÜM -XII 

KlSlM- 4 

KiNG TiP V iDiOPATiK ADOLESAN SKOLYOZUN TEŞHiS VE 
CERRAHi TEDAViSiNDE SORUNLAR VE 

TiP V EGAiLiKLER iÇiN YENi BiR SINIFLAMA 

M. ŞENGÜN(*), Ö. KILIÇOGLU(*), L. ERALP(*), A. HAMZAOGLU(**) 

King Tip V eğriliklerin teşhis ve teda- Yukarıda Tip V eğrilikler için belirtilen 

visi ameliyat sonrası omuz ve omurga asi- karakteristikleri taşımayan terakal eğrilikler-

metrisinden korunmak ve gövde dengesinin de T2'de enstrümantasyona dahil edildiğin-

oluşturulması açısından çok önemlidir. King de ameliyat sonrası omuz asimetrisi gelişir. 

ve arkadaşları King Tip V yada çift torasik Üst füzyon alanının seçiminmda trak-

eğriliklerin tanınabilmesi için bazı radyolojik siyon grafilerinin çok değerli bilgiler verdiği 
kriterler oluşturmuşlardır. Birinci kaburga üst sonucunu çıkardı k. 
torasik eğriliğin konveks tarafında karşı tara

fa göre daha yüksektedir, birinci terakal 

om ur {T1) konkavite yönüne doğru eğilmiştir 

ve eğriliğin fleksbilitesi azdır (1 ,2). 

1985'den beri skolyoz cerrahisinde 3 

boyutlu düzeltme sağlayan enstrümantas

yon-lar kullanılmaktadır. Sağ torasik eğrilik

ler olarak bilinen King Tip lll ve King Tip ll 

eğriliklerde "selektif terakal füzyon" sonrası 

bazı olgularda konveks tarafa doğru omuz 

düşüklüğü gelişebilmektedir. 

Biz 1991'den önce tedavi edilmiş 

bütün olguların yeniden ineeledik ve üst füz

yon alanının T1 yada T2'yi içine aldığını gör

dük. 

Materyal ve Metod: 

Adolesan ldiopadik skolyoz tanısıyla 

aynı cerrah tarafından (AH) 1991 ile 1993 

arasında cerrahi yolla tedavi edilmiş 128 ol

guyu yeniden değerlendirdik. Tüm olguların 

ameliyat öncesi olarak T1'ide gösteren trak

siyon grafileri mevcuttu. Tip V eğriliklerde 

traksiyon grafisiyle "T1 tilt"inin düzelip düzel

mediğini özellikle kontrol ettik. 

AP ayakta radyogramerinde "T 1 tilt"i 

olmayan ve traksiyon grafilerinde T 1'in 

tilt'nin oluştuğu Tip ll, lll ve IV eğ~ilikleri ince

ledik. 

(*) /.ü./. Ttp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistan Doktor 

(**) /.ü./. Ttp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Doç. Doktor 
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Sonuçlar 

128 idiopatik skolyozlu hastanın 19'u 

ayakta AP grafide Tip V eğrilik kriteri taşı

yordu. 19 hastanın 12'sinde "T 1 Tilt"i traksi

yon grafisinde düzeliyordu. "T 1 tilt"i olan ve 

traksiyon grafisinde düzelmayen olgularda 

"tilt" in ameliyattan sonra devam ettiğini gör

dük. 

Tip lll eğriliği olan 26 hastanın traksi

yon grafileri incelendi. Bunların 12'sinde 

ayakta AP grafide olmayan konveksite yö

nüne doğru "T 1 tilt"i görüldü. Ayrıca "selektif 

torakal füzyon" yapılan ve traksiyon grafileri 

bulunan Tip ll eğrilikleri 18 hastayı incele

dik, traksiyon grafileri T 1 'in torakal eğriliğin 

konveksitesine doğru eğildiğini gösteriyor

du. Bu tilt ayakta AP grafide mevcut değildi. 

I<'IG. ı 

Standing Tractlon 

Figure 1: Group 1 curve 

Standing Tractlon 
Figure 2 : Group ll curve 

Standing Tractlon 

Figure 3: Group lll curve 

Bu bulgularla, traksiyon grafisi ve T 1 

tilt'i arasındaki bağiantıyı içeren ve Tip V eğ

riliklerde füzyon seviyesinin seçiminde kulla

nılacak yeni bir sınıflama geliştirdik. 

Grup 1: Ayakta AP grafide "T1 tilt"i var 

ve traksiyon grafisinde düzelmiyor. 

719 



Grup ll: Ayakta AP grafide "T1 tilt"i dahil edilmediğinde omuz asimetrisi kaçınıi-

var ve traksiyonda düzeliyor. maz olmaktadır. 

Grup lll: Ayakta Ap grafide "T
1 

tilt"i Bu eğrilikler CD, TSRH gibi üç boyut-

yokken· traksiyon grafisinde oluşuyor. lu düzeltme sağlayan enstrümantas-yonlarla 

King Tip lll eğrilik gibi entrümante edilip ens-

Tartışma ve Sonuç trümantasyonun T2'ye kadar uzatılmadığı 

Skolyozun cerrahi tedavisinde üç bo

yutlu düzeltme sağlayan enstrüman

tasyonların kullanılmasından sonra omuz 

asimetrisi ve gövde dengesizliği hakkında 

yazı ve bildiriler yakın zamanlarda oldukça 

artmıştır. Dengesizlik özellikle King ll, lll ve 

V tip eğriliklerde gözlenmekrtedir. 

Literatürde "T1 tilt'inin" ayakta AP ve 

traksiyon grafileri arasındaki ilişki ve ameli

yat sonrası omuz asimetrisi üzerine etkisi 

hakkında herhangi bir veri yoktur. 

Bizim kanaatimize göre temel prob

lem önerdiğimiz sınıflamaya göre King Tip V 

grup lll eğriliklerdedir. Bu eğrilikler ayakta 

AP grafide "T1 tilt"i göstermeyen sağ torasik 

eğrilikler olarak değerlendirilmek-tediL Bu 

eğrilikler King Tip lll eğrilik gibi enstrümante 

edildiğinde ve T 2 'nin enstrü-mantasyona 
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durumlarda omuz asimetrisi ve gövde den

gesizliği kaçınılmaz oluşacaktır. 

Bizim düşüncemize göre Tip V eğri

likler için King sınıflaması yeterli değildir ve 

ameliyat öncesi traksiyon filmlerinde "T 1 

tilt'inin ayakta AP grafilere göre değişimi füz

yon alanının seçiminde oldukça önemlidir. 
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BÖLÜM -XII 

KISIM-5 

SKOL YOZ CERRAHiSiNDE DESMOPRESSiN 
KULLANIMI 

Ahmet ALANA Y(*), Ömür ERÇELEN(*), Oktay ÖZDEMİR(*), Emre ACAROGLU(*) 

Özet 

Skolyoz cerrahisi hastaların tatmin 

edilen toplam kan volümlerini yada daha 

fazlasını kaybetmesine neden olacak kadar 

belirgin kanamalara ve fazla miktarda kan 

transfüzyon gereksinimine yol açan bir giri

şim olarak bilinir. Anterior ve/veya posterior 

cerrahi uygulanan skolyotik hastalara uygu

lanacak desmopressinin kan kaybına ve 

idrar miktarına olabilecek etkileri 31 hastalık 

grupta araştırıldı. Hastalar desmopressin 

(DDAVP) (N = 14) ve Placebo (n = 17) 

grubu olarak iki gruba ayrıldı. Total kan 

kaybı, idrar miktarı, hematokrit değerleri ve 

replase edilen kan ve sıvı miktarları ameliyat 

sürecindeki O, 30, 60, 90, 120, 150, 180, da

kikalarda ve pastop 24 saatte tasbit edildi. 

Sonuçlar iki faktör ANOVA kullanılarak de

ğerlendirildi. 

Sonuç olarak, cerrahi sırasındaki kan 

kaybı parametrelerinde, total kan kaybında, 

ameliyat edilen seviye başına olan kan kay

bında, replase edilen sıvı miktarında ve diü

rez parametrelerinde her iki grup arasında 

fark olmadığı gözlendi. 

Abstract 

Reconstructive spinal surgery in sco
liotic patients is known to be associated with 
excessive blood loss. Effects of Desmopres
sin (1-deamino-8-D arginin vasopressin) on 

blood loss and urinary output in patients un
dergoing anterior and/or posterior scoliosis 
surgery was studied on 31 patients. Pati
ents were randomized into desmopressin 
(DDAVP) (n=14) and placebo (n=17) gro
ups. The amount of blood loss, urinary out

put, haematocrit values, and the required 
blood and fluid intake were monitored at 
0,30, 60,90, 120, 150, 180 min. during the 
operation using a cell saver and at the 24th 
hour after surgery. Results were evaluated 
using two factor ANOVA (DDAVP vs. Place

bo and Anterior vs. Posterior vs. Sequen
tial). 

The blood loss parameters during 
surgery, total blood loss, blood loss per 

number of operated levels, required amount 
of fluid intake, haematocrit values, and diu
resis parameters were found not to be sen
sitive to either the type of surgery or to the 
presence of DDA VP treatment. 

(*) Hacettepe Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt 
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Giriş 

Skolyoz cerrahisi, hastaların tatmin 

edilen toplam kan volümlerini yada daha 

fazlasını kaybetmesine neden olacak kadar 

belirgin kanamalara ve fazla miktarda kan 

transfüzyon gereksinimine yol açan bir giri

şim olarak bilinir (9, 1 0). Ameliyat sırasında 

uygulanan homolog kan transfüzyonları 

neden oldukları yan etkiler, komplikasyonlar 

ve infeksiyon riski nedeniyle mükmün oldu

ğunca azaltılmaya çalışılmaktadır (1 ,2,8). 

Skolyoz cerrahisi esnasında kan kaybını 

azaltmak için değişik mekanik kan koruma 

yöntemleri denenmiştir {6, 12,137. Son yıllar

da bir doğal hormon vazopressin analoğu 

olan desmopressin, kan kaybını aziatmak 

için kullanılabilecek bir farmokolojik ajan 

olarak gündeme gelmiştir {5, 11 ). Desmop

ressinin spinal cerrahideki etkinliğini göste

ren sınırlı sayıda deneysel çalışma mevcut

tur ve sonuçlar tartışmalıdır (4,7). Aynı 

zamanda şimdiye kadar bildirilmiş, başta 

idrar miktarı olmak üzere çeşitli yan etkilerin 

sıklığı ve önemide tartışmalıdır. Bu çalışma

da desmopressinin kan kaybını azaltmaktaki 

rolü ve yan etkileri değerlendirildi. 

Materyal ve Metod 

Çalışma grubu skolyotik defamitesi 

tıldı. Hastaların deformite etyolojisine göre 

dağılımı tablo 1 de gösterilmektedir. Bütün 

hastalar bir cerrah (E.A) tarafından ameliyat 

edildiler ve çift kör bir çalışma düzenlendi. 

Hastalara 200 mi serum fizyolojik içinde 0.3 

mikrogram/kg desmopressin ya da sadece 

200 ml. serum fizyolojik, anestezi indüksiyo

nu sırasında intravenöz olarak verildi. Kan 

kaybı monitarizasyonu eell-saver cihazı {Shi

ley ürünleri, ABD) kullanılarak yapıldı. Total 

kan kaybı, total idrar miktarı ve hematokrit 

seviyeleri ameliyat sırasında 0.30, 60, 90, 

120, ve 150 dakikalarda ve ameliyattan 24 

saat sonra ayrı, ayrı hesaplandı. Total kan 

kaybı değerleri, total tahmini kan volümü 

olarak düzeltildi. Yirmidört saatlik idrar mik

tarları replase edilen sıvı ve kan miktarları, 

vücut kg ağırlığı başına düşen miktar olarak 

düzeltildi. Sonuçlar PC ye yüklenmiş SPSS 

paketi (Microsoft Co. ABD) kullanılarak ana

liz edildi. Yukarıda belirtilen parametrelerin 

tedaviye (DDAVP-Piasebo) ve cerrahi tipine 

(Anterior-Posterior) olan hassasiyetlerini de

ğerlendirebilmek için iki faktör ANOVA uygu

landı. Etyolojik faktörler ve değişik cerrahi 

tipleri veya enstrümantasyonlar, çalışmanın 

bu aşamasında bağımsız değişkenler olarak 

değerlendirilmedi, çünkü her değişken için 

mevcut olan hasta sayısı kısıtlı idi. 

olan 31 hastadan oluşturuldu. Bu hastalar- Sonuçlar ve Tartışma 

dan randamizasyon ile bir çalışma grubu Ameliyat edilen segment sayısında 

(DDAVP) (n= 14) ve bir kontrol grubu (Pia- ve cerrahinin cinsine göre ameliyat süresin-

sebo) (n = 17) oluşturuldu. Anterior ve/veya de belirgin farklılıklar mevcuttu. Her iki para-

posterior cerrahi uygulanan hastalar her metre anterioposterior cerrahi uygulananlar

gruba blok randamizasyon yöntemi ile dağı- da daha yüksek gözüküyordu (p>0.05). Bu 
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parametrelerin karşılaştırılmasında, tedavi 

(DDAVP) grubu ile plasebo grubu arasında 

belirgin fark yoktu. Bu bulgular çalışmada 

kullanılan istatistik modelin getirdiği sonuç 

olarak düşünülmelidir. 

Total kan kaybı, kg. vücut ağırlığı ba

şına düşen kan kaybı, tahmini kan volümü 

ile normalize edilen total kan kaybı ölçümleri 

ile replase edilen sıvı ve kan volümleri çalış

ma gruplarının hiçbirinde değişik bulunmadı 

(Tablo 2). Hastalara uygulanan banka kanı 

transfüzyonunun toplam miktarı da DDAVP 

uygulanımına veya cerrahi tipine belirgin ba

ğımlılık göstermedi. Bu bulgular DDAVP te

davisinin skolyoz cerrahisinde, kanama mik-

tarını ve banka kanı transfüzyon ihtiyacını 

azaltıcı bir etkisi olmadığını göstermektedir. 

Bundan dolayı bu yöntem diğer metodlara 

alternatif olarak düşünülmemelidir. Tedavi 

şekli ile cerrahi tipi arsında belirgin bir ista

tistiki ilişki olmaması (p> 0.05), desmopres

sinin kan kaybı parametreleri üzerine olan 

etkisinin, cerrahi çeşidine karşı hassas ol

madığını gösterir. 

Tedavinin etkin olduğu bir zaman 

aralığı olabileceği düşüncesi ile ameliyat sı

rasında değişik zaman dilimierindeki kan 

kaybı analiz edildi. Büyük miktardaki kan ka

yıplarına bağlı gelişen hemodilusyon sonucu 

desmopressinin hemostatik etkisini kaybol

ması, çalışmanın total kan kaybı parametre-

Tablo 1: Çal1şma grubunun deformite etyolojisine göre dağJIJmJ 

TEŞHiS DDAVP PLASEBO 
ldiyopatik Skolyoz 8 13 

Konjenital Skolyoz 3 1 

Nöromüsküler Skolyoz 3 3 

TOPLAM 14 17 

Tablo 2: Kan kaybi ve replasman parametreleri (p> 0.05 bütün parametreler için) 

DDAVP PLASEBO 
TOPLAM KAN KAYBI (ml) 1020+/-854 657+/-452 

TOPLAM KAN KAYBI/KG {ml) 24.5+/-22.6 14.1+/-13.0 

TOPLAM KAN KAYBI/ 42.9+/-47.3 24.4+/-16.2 

TOPLAM KAN VOLÜMÜ(%) 

TOP. KAN KAYBl/SEVIYE (ml) 133.6+/-245 63+/-39 

TOPLAM BANKA KANI 390+/-400 266.6+/-325. 7 

REP. (ml) 

TOPLAM KAN REP. (ml) 968+/-771 616+/-538 

SIVI REP. (KAN HARIÇ) (ml) 1971+/-825 2250+/-1314 

TOP. SIVI 2939+/-11 06 2866+/-1717 

REP. {SIVI + KAN) {ml) 
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lerine bağlı sonucunu değiştirebilir. Ayrıca 

bu olayın cerrahinin erken devrelerindeki 

olumlu etkiyide maskeleyebileceği düşünül

mektedir. Cerrahinin hiç bir döneminde ça

lışma grupları arasında kan kaybı açısından 

belirgin bir farklılık gözlenmedi (p>0.05). Ay

rıca hematokrit düzeyleri cerrahinin hiçbir 

döneminde desmopressin tedavisine hassa

siyet göstermedi. Bu bulgular, desmopres

sin tedavisinin cerrahinin hiçbir döneminde 

kan kaybında belirgin bir azalma sağlamadı

ğını göstermektedir ve bu yöntem kısa süreli 

cerrahilerde bile hiçbir şekilde diğer kan ko

ruyucu metodlara alternatif olarak düşünül

memelidir. 

Guay ve ekibi ameliyat anında ameli

yattan 24 saat sonra çıkarılan idrar miktarın

da belirgin bir azalma tesbit etmişlerdir (4). 

Bizim çalışmamızda ki değerler (tablo 3) 

Guay'in sonuçlarına göre daha yüksektir ve 

çıkarılan idrar miktarının tedavi yöntemine 

hassas olmadığı gözlenmiştir. Bu çelişki, 

Flordal ve Ljunstrom'un (3) tanımladığı, des

mopressinin normal insanlardaki uzun süreli 

antidiüretik etkisinin, cerrahi hastalarda glo

merüler filtrasyon hızının artmasına bağlı 

kompanse edilmesiyle açıklanabilir. 

Tablo 3: Vücut kg. ağtrl!k başma düşen 24 sa

atlik idrar miktan (p>0.05) 

DDAVP PLASEBO 
OlUREZ 38.46+/-24.31 44.71 +/-21.16 

(ml/kg/GÜN) 
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Sonuçlar 

Bu çalışmadan çıkartılan sonuçlar: 1) 

Desmopressinin, skolyoz cerrahisi uygula

nan hastalarda kanama miktarını azalttığı 

gösterilememiştir. 2) Başta idrar miktarı 

olmak üzere, desmopressin önemli bir yan 

etkisi yoktur. Bu sonuçlar hasta sayıyı arttı

ralarak tekrar değerlendirilmelidir. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM- 6 

ÇOCUK SKOLYOTiK DEFORMiTELERiNiN 
SUSKUTAN ROD iLE TEDAViSi (SKR) 

Em re ACAROGLU(*), Ahmet ALANA Y(*), Adil SURAT(*) 

Abstract 

Seventeen patients with severe sco

liotic curves were treated with subcutaneo

us rod instrumentation without fusion. The 

average age at time of operation was 7 

years and the average preoperative Cobb 

angle was 55 degress. The patients were 

followed with a distraction program that al

lows for one to two distractions per year 

and after an average of 50 months follow 

up, the average Cobb angle was found to 

be 50 degrees. Nine of the patients had 

their definitive fusion operations. Seventeen 

complications occurred in 9 patients who 

were treated with Harrington rods. lt was 

seen that in young children with severe 

scoliosis that have significant growth poten

tial and risk for progression, SCR instru

mentation without fusion is an effective al

ternative in management. lnstrumentations 

with claw formations are associated with 

less complications. Only posterior fusion 

and instrumentation as definitive procedure 

is associated with significant progression. 

Giriş 

Belirgin büyüme potansiyeli olan 

küçük çocukların ciddi skolyotik eğriliklerinin 

tedavisi hala çözülememiş bir sorundur. Bu 

eğriliklerin brace ile tedavisi başarısızdır ve 

yapılacak erken füzyon kısa gövde yapısına 

ve başta chrankshaft fenomeni olmak üzere 

bir çok komplikasyona yol açacaktır 

(3,5, 1 O). Paul Harrington küçük çocukların 

ciddi spinal deformiteleri için füzyonsuz in

ternal fiksasyonu önermiştir (4). Daha son

raları bu fikir başka birçok otör tarafından 

değişik modifikasyonlarla geliştirilmiştir 

(3, 7,8, 11 ). Bu çalışma ile füzyonsuz subku

tan rod ile tedavi ettiğimiz hastaları retros

pektif olarak değerlendirdik. 

Materyal Metod 

Bin dokuz yüz seksenaltı ve 1995 yıl

ları arasında ortalama yaşları 7 (sınır 3 ile 

1 O) olan 7 bayan ve 1 O erkek hasta füzyon

suz subkutan rod yöntemi ile tedavi edildiler. 

Bütün hastaların, biyolojik yaş, radyografik 

(*) Hacettepe Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalt 
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parametreler ve sekonder seksüel karakter

lerine göre tesbit edilmiş belirgin büyüme 

potansiyelleri mevcuttu. Onbir hastada tanı 

idiopatik skolyoz, iki tanesinde nöromüskü

ler skolyoz, iki tanesinde artrogripozis mul

tipleks konjenita, birinde Golden Haar send

romu ve birinde Pierre Robin sendromu 

olarak belirlendi ameliyat öncesi ortalama 

cobb açısı 55 derece (Sınır 42 ile 83) idi. 

Yedi hastada ilk önce brace ile tedavi de

nendi. 

Hastalar Moe'nun tarif ettiği şekilde 

subkutan konulan rodlarla enstrümente edil

diler. ilk enstrümentasyonda 12 Harrington 

rodu, 4 Isola rodu ve 1 TSRH rodu kullanıl

dı. Daha sonra uzatma için yeri kalmayan 3 

ve disloke olan 1 Harrington rodu Isola red

ları ile ve kırılan 3 Harrington rodu ise yine 

aynı tip rodlarla değiştirildi. Yeni sistem ens

tümanlar Harrington prensiplerine göre uy

gulandı ve üst uçta unisegmental claw, alt 

uçta ise tek bir supralaminar hook yada bi

segmental claw oluşturuldu. Hastaların 

hepsi 6 ayda bir kontrol edildi. Düzeltilmiş 

olan eğrilikde 15 derecelik bir kayıp oldu

ğunda distraksiyon uygulandı ve hastalar bu 

şekilde periyodik distraksiyonlarla takip edil

diler. Periyodik disntraksiyonlar arasındaki 

zaman, ortalama 9.5 (Sınır 6 ile 15) ay idi. 

iskelet büyümesini hemen hemen ta

mamlamış olan veya eğrilikleri 60 derecenin 

altında tutulamayan 9 hastaya enstrümen

tasyon ve füzyon uygulanarak definitif teda

vileri yapıldı. 

.. 
55 
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40 

42 

30 

20 

10 

o 
ii<AÇI ,.SKR sorıCERRAH sonKONTROL 

Fig. 2: Artrodez uygulanan hastalarm eğrilik seyri. 
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Fig. 1: SKR uygulanan hastalarm eğrilik seyri. 

Sonuçlar 

Dokuz hastaya kesin definitif tedavi 

uygulandı, 8 hasta halen çalışma grubunda 

olup 17 hastanın tümü rakibimiz altındadır. 

Ortalama izlem süresi 50 (Sınır 12 ile 108) 

ay idi. Hasta başına düşen ortalama cerrahi 

işlem sayısı 4 (Sınır 2 ile 7) idi. Distraksiyon-
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lar arası ortalama süre, 9.5 ay idi. lik ameli

yat sonrası ortalama eğrilik açısı 32 (Sınır 

22 ile 55) derece ve yapılan son cerrahi 

işlem sonrası ortalama açı 41 (Sınır 22 ile 

60) derece idi. 

Definitif cerrahi sırasındaki ortalama 

yaş 11 (Sınır 11 ile 13) idi. Posterior füzyon 

ve enstrümentasyon uygulanan 4 hasta 

ameliyatdan sonra ortalama 60 (Sınır 48 ile 

76) ay takip edildi. Bu hastaların definitif 

işlem sırasındaki ortalama yaşları 11 idi. 

Hastaların arneliyatan önce ve sonra orta

lam eğrilikler sırasıyla 55 ve 30 derece idi. 

Son kontrolde eğriliğin 42 dereceye arttığı 

gözlendi. Anterior ve posterior füzyon ile te

davi edilen diğer 5 hasta kısa takip süreleri 

nedeniyle değerlendi-rilemedi. Füzyon sıra

sında, hookların yerleştirildiği bölgelerde 

füzyon oluştuğu ve eğrilik boyunca belirgin 

osteoporoz, rijidite ve yer yer faset eklem 

ankilozu olduğu gözlendi. 

Dokuz hastada 17 kamplikasyon ge

lişti (3 rod kırılması, 3 rod dislokasyonu, 3 

derin infeksiyon, 6 hook dislokasyonu ve iki 

bası üsleri). Onyedi komplikasyonun, 2 rod 

kırılmasını da içeren 7 paralitik skolyozlu iki 

hastada gelişti. Bu hastalarda tedavi yönte

mi başarısız oldu. Diğer komplikasyonlar te

davinin seyrini etkilemedi. implant yetersiz

liğine bağlı gelişen tüm komplikasyonlar 

Harrington rodu kullanılan hastalarda göz

lendi, yeni enstrümanlarla ilgili komplikasyo

na rastlanmadı. 
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Tartışma 

Küçük çocukların ciddi skolyotik eğri

liklerinin brace ile kontrolü çok güç olabilir. 

Erken yapılan füzyonun kısa gövde yapısına 

neden olabileceği gösterilmiştir(1 ). Birçok 

otör, genç çocuklarda uygulanan erken füz

yonun komplikasyonlarını bildirmiştir (3, 5, 

1 0). 1962 de Paul Harrington, bu hastaların 

füzyon uygulamadan subkutan yerleştirilen 

rodlar ve bu rodların periyodik uzatılması 

şeklindeki tedavi yöntemini yayınlamıştır (4). 

Bu çalışmadan sonra birçok otör aynı pren

sipleri kullanarak yaptıkları modifikasyonlarla 

hastalarını tedavi etmişlerdir (3,6, 7,8,9, 11 ). 

Günümüzde füzyonsuz subkutan rod enstrü

mentasyonu, yüksek kamplikasyon oranları

na rağmen ciddi eğriliklerin tedavisinde kul

lanılan en kabul görmüş yöntemdir. Bu 

tedavi yönteminin amacı, çocuğun büyüme 

potansiyelinin sona ermesine kadar eğriliği 

kabul edilebilecek bir düzeyde tutmak ve 

spinal büyümenin füzyon ile durdurulmasını 

önlemektir. Bizim çalışmamızda ortama eğri

lik ameliyat öncesi 55 derece, ilk cerrahi iş

lemden sonra 32 derece ve son cerrahi iş

lemden sonra 42 derece idi. Yapılan son 

kontrollerde ise ortalama eğrilik 50 derece 

olarak saptandı. Bu sonuçlar, tedavi edilme

diği takdirde muhtemelen artış gösterecek 

eğrilikleri en azından stabilize ettiğimizi gös

termektedir. 

Posterior füzyon ve enstrümentas

yon ile kesin definitif tedavi uygulanan ilk 4 



hastanın hemen ameliyat sonrası ve son 

kontrol açıları sırasıyla 30 ve 42 derece idi. 

Düzeltmedeki Koreksiyandaki bu kayıp solid 

füzyon elde edildiği düşünülürse chrank

shaft fenomenine bağlanabilir. Bu deneyim 

ile bundan sonraki 5 hastaya definitif tedavi 

olarak anterior ve posterior füzyon birlikte 

uygulandı. 

Hastaların yaklaşık %50 sinde kornp

likasyon ortaya çıktı ve bu Moe'nun çalışma

sı ile uyumlu idi (9). Bütün komplikasyonla

rın Harrington rodları ile enstrümente edilen 

hastalarda ortaya çıkması ve bunun yanında 

yeni enstrüman sistemleriyle hiç bir kampli

kasyon ortaya çıkmaması dikkat çekiciydi. 

Bu, yeni enstrümaniarın proksimal bölgede 

claw oluşturabilme ve rod ile hooklar arasın

da daha iyi bağlantı sağlayabilme özelilğine 

bağlandı. Ancak bu implantlar dahi biyolojik 

füzyon kadar sağlam olamayacağı için po

tansiyel komplikasyonların önlenebilmesi 

açısından dıştan tesbit gereklidir. Eğriliğin 

sagittal planda da düzeltilebilmesi ve fizyo

lojik konturların korunabilmesi yeni enstrü

maniarın diğer önemli avantajlarıydı. Ancak, 

bu grupta hastaların ortalama takip süreleri 

Harrington rodu kullanılan hasta grubuna 

göre daha kısa idi. 

Sonuç olarak, belirgin büyüme po

tansiyeline ve ilerleme riskine sahip, ciddi 

skolyotik eğriliği olan genç çocuklarda, füz

yon yapılmadan uygulanan subkutan rod te

davisi etkili bir alternatif yöntem-dir. Claw 

oluşturarak yapılan enstrümen-tasyonlar 

daha az komplikasyona neden olmaktadır. 

Definitif cerrahi olarak sadece posterior füz

yon ve enstrümentasyon uygulanan hasta

larda belirgin bir ilerleme potansiyeli vardır. 
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iDiOPATiK SKOLYOZUN CERRAHi 
TEDAViSiNDE KONKAV TARAFTA APiKAL 
VERTEBRAENSTRUMANTASYONUNUN 

DEROTASYONA ETKiLERi 

Emin ALlCI(*), Ömer AKÇALI(**), Önder GÜL{*) 

Abstract 

Two different hook patterns were 

used for treatment of idiopathic scoliosis 

with Alıcı Spinal System. First procedure 

(Group 1) consists of instrurnentation of ne

utral and interrnediate vertebrae on con.ca

ve side; upper and lower vertebrea of apex 

and rieutral vertebrea on convex side. Se

cond procedure (Group 2) consists of instru

mentation of apical vertebra on concave 

side in addition to the first prosedure. If sco

liotic curve extended to the lurnbar verteb

rae, reverse hooks at the end of the neutral 

vertebrae was added to the second prose

dure. 

92 patients with idiopathic scoliosis 

were treated with Alıcı Spinal System bet

ween 1989-1995. Group 1 consisted of 57 

patients and Group 2 of 35 patients. The 

degree of the curves and flexibility rations 

were similar in both groups. The rotation of 

vertebrae were measured with Perdrioelle 

torsion-rneter. 

Rotational correction 26.86° higher in 

the second group. We concluded that the 

addition of instrurnentation of apical verteb

rae on concave side provides better derota

tion. 

Giriş 

idiopatik skolyozun değerlendirme

sinde üç boyutlu deformite kavramının orta

ya atılmasıyla birlikte cerrahi tedavi ilkeleri 

ve spinal implant sistemlerinde önemli ilerle

meler kaydedilmiştir. Günümüzde frontal ve 

sagittal düzeltmenin yanısıra rotasyonun dü

zetilmesi de cerrahi tedavi ilkeleri arasına 

girmiştir. idiopatik skolyozun önemli bir kom

ponenti olan rotasyonun düzeltilmesi, ver

tabral kolon dizilişinin normale daha yakın 

olmasını sağlayacağı gibi, aynı zamanda 

(*) Prof. Dr. Dokuz Eylül Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD 

(**) Araş. Gör. Dr. Dokuz Eylül Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD 
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özellikle torakal eğriliklerde kostal deformite

leri düzelterek toraks hacminin artmasına 

yol açar ve akciğer fonksiyon bozuklukları

nın gelişimini engeller (19). Bu amaca yöne

lik olarak ta üç boyutlu spinal implant sis

temleri geliştirilmiştir. 

Uzun yıllar tek alternatif olarak kulla

nılan ve standart kabul edilen Harrington 

distraksiyon rodlarının, vertebral rotasyonun 

düzeltilmesinde anlamlı etkisi yoktur (1, 1 O, 

15, 18). Harrington distraksiyon rodları ile 

bir miktar derotasyon sağlanmakla birlikte 

(20) bu etki daha çok frontal plandaki düzel

meye sekonderdir. Sublaminar telierne yapı-

tarafta apeksin bir alt ve bir üst seviyelerine 

kompresyon uygulanarak düzeltme derecesi 

optimuma çıkarılmaya çalışılmaya çalışılır. 

Bu çalışmada Alıcı Spinal Sistem kul

lanılarak ameliyat edilen olgularda, ek ola

rak konkav tarafta apikal vertebra enstru

mante edilmiştir. Apikal vertebra enstruman

tasyonunun amacı frontal plandaki düzelt

meyle birlikte apikal omurun sagittal ve aksi

yel planda etkin düzeltilmesini sağlamaktır. 

Deformitenin en yoğun olduğu bölüm ens

trumante edilip orta hatta çekilmeye çalışıl

mış ve standart kabul edilen yönteme göre 

derotasyon üzerine olan etkileri araştırılmış-

lan sistemlerde de belirgin derotasyon ol- tır. 

mamaktadır (13,21 ). 

Füzyon seviyesinin belirlenmesi 

amacıyla King ve ark. tarafından belirlenen 

kriterler(9) Harrington distraksiyon rodlarının 

kullanımına yönelik olarak tanımlanmıştır. 

Aynı kriterlerin üç boyutlu spinal sistemlere 

uyarlanması sonucunda dekompansasyon 

ve spinal imbalans gibi istenmeyen etkiler 

ortaya çıkmaktadır (8, 17). 

Üç boyutlu spinal sistemler, kontrollü 

korreksiyon yapılabilmesi ve etkin derotas

yon sağlaması nedeniyle Harrington distrak

siyon rodları ve buna benzer sistemlerden 

üstündür. Eğrilik boyunca vertebraların çok 

seviyeli enstrumante edilmesi ve konkav ta

rafa distraksiyon, konveks tarafa kompres

yon yapılması ile üç planda düzeltme daha 

belirgin olmaktadır. idiopatik skolyozda de

formitenin en yoğun olduğu segment apikal 

vertebra bölgesidir (2). Bu nedenle konveks 

Materyal-Metod 

1989-1995 yılları arasında Alıcı Spi

nal Sistem kullanılarak ameliyat edilen 92 

idiopatik skolyoz olgusu incelenmiştir. Olgu

ların 58'i kız, 34'ü erkek, ortalama yaş 14.71 

(11-29), ortalama izlem süresi 38 ay (4-58 

ay) olarak bulunmuştur. 25 olguda torakal, 6 

olguda çift torakal, 5 olguda torakolomber, 

56 olguda da sağ torakal ve sol lomber eğri 

saptanmıştır. Ameliyat öncesi dönemde ol

gular radyolojik olarak standart skolyoz seri

leriyle (anteroposterior, lateral, eğilme ve 

traksiyon grafileri ile seçilmiş plan grafileri) 

incelenmiştir. Apikal vertebra rotasyonu, 

Perdriolle torsiyon ölçüm cetveli kullanılarak 

saptanmıştır. Bu incelemelerde frontal plan

da Cobb açısı ortalama 52.73°, apikal ver

tebra rotasyonu 22.07° olarak ölçülmüştür. 

Olgular ameliyat öncesi eğri tipi, de

recesi ve fleksibilite özellikleri dikkate alına-
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Tablo 1 

Grup 1 Grup2 

Torakal n:17(%29.8) n:8(%28.9) 

Çift torakal n:3(%5.3) n:3(%8.6) 

Torakolomber n:3(%5.3) n:2(%5.7) 

Sağ T/Sol L n:34(%59.6) n:22(%62.8 

Toplam 57 35 

Ameliyat öncesi 53.34 51.8 

Cobb0 

Ameliyat öncesi 17.29 12.25 

Cobb0 

Ameliyat öncesi 23.06 21.51 

ROt0 

Ameliyat öncesi 13.89 7.18 

Roto 

Flex. indeksi 36.3 35.7 

rak iki grupta toplanmıştır (Tablo 1 ). 1. grup

taki 57 hastada konkav tarafta nötral ve in

termediate vertebralar enstrumante edilerek 

distraksiyon uygulanmış, konveks tarafta ise 

apeksin bir alt ve bir üst seviyesiyle nötral 

vertebralar enstrumante edilerek kampres

yon yapılmıştır (Şekil-1a). 2. gruptaki 35 ol

guda bu girişime ek olarak konkav tarafta 

apikal vertebra enstrumante edilmiştir 

(Şekil-1 b). Eğriliğin lomber bölgeye uzandı ğı 

ve yapısal özellikler taşıdığı olgularda füz

yon alanı uzatılmış ve distalde nötral kabul 

edilen vertebralara ters çengeller yerleştiril

miştir. Her iki grupta da füzyon yapılmıştır. 

Sonuçlar 

1. gruptaki hastalarda ameliyat önce

si ortalama 53.34° olan frontal Cobb açısı 

17.29° saptanmıştır. Aynı grupta ameliyattan 

önce ortalama 23.06° olan apikal vertebra 

rotasyonu da postop dönemde ortalama 

13.89° bulunmuştur. 

2. grupta ameliyat sonrası ortalama 

51.8° olan frontal Cobb açısı, ameliyattan 

sonra ortalama 12.25°'ye ulaşmıştır. Apikal 

vertebra rotasyonu ameliyattan önce ortala

ma 21.51 o iken ameliyat sonrası dönemde 

ortalama 7.18°'ye düştüğü saptanmıştır. 

Her iki gruptaki hastaların vertebral 

rotasyonlarının ameliyat sonrası dönemdeki 

düzelme korrreksiyon oranları karşılaştı

rıldığında, Grup 1 'de %39.76, Grup 2'de 

%66.62 düzelme saptanmıştır. 2. gruptaki 

olgularda apikal vertebra derotasyonu, diğe

rine göre %26.86 daha yüksektir. 

Frontal planda ise Grup 1 'de %67.68, 

Grup 2'de %76.35 oranında düzelme elde 

edilmiştir. 

Tartışma 

Skolyotik omurgada frontal, sagittal 

ve horizontal planda deformiteler mevcuttur 

(14). Bu planar deformitelerin birbirlerine 

üstünlükleri ve tedavi protokolündeki üstün

lükleri halen tartışmalıdır. Literatürde sagittal 

plan dizilimine ayrıca önem vermenin gerek

liliği üzerinde ısrarla durulmaktadır (5,6,7). 

Ancak rotasyonel düzeltmeye de dikkat 

etmek gerekir. Ameliyattan önce ve sonraki 

radyolojik incelemelerde daha çok frontal 

plandaki Cobb açısı değerlendirilmektedir. 

ameliyat sonrası ölçümlerde ortalama Özellikle üç boyutlu spinal sistemlerde eğri-
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a 
Şeki/1 

ler tek boyutta değerrendirilip üç planda dü

zeltme yapılırsa, dekompansasyon veya spi

nal dengesizlik (imbalans) gibi sorunlar orta

ya çıkacaktır (4). 

idiopatik skolyozun segmenter pato

fizyolojik incelemesinde, deformitenin en 

fazla apikal vertebrada olduğu gözlenmiştir 

(2). Terminolojide de vücut orta hattından 

en fazla uzaklaşan ve rotasyanun en fazla 

olduğu vertebra apikal vertebra kabul edilir 

(3). Skolyotik eğriler-de anormal dizinde yer

leşmiş olan vertebraları düzeltmek içni eğri

nin başlangıç ve bitiş vertebraları ile patoloji

nin yoğun olduğu apikal vertebrayı enstru

mante etme görüşü mantıklı dır. 

Posterior spinal girişimlerde distraksi

yon uygulamaları kifotik yapı gelişimine 

neden olur(4). Olgularımızda distraktif kuv-
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vet uygulanan konkav tarafta apikal verteb

ra enstrumantasyonu ile aslında lordoz olan 

eğri fizyolojik kifoz yapısını kazanırken 

apeks, rigid olarak orta hatta çekilmeye çalı

şılmıştır. Üç boyutlu sistemlerde rotasyonel 

düzelme, frontal ve sagittal plandaki düzel

melerden belirgin olarak daha azdır(15, 16, 

22). Apikal vertebra enstrumantasyonu ile 

aktif derotasyon yapılabilir. Apeksin derota

soyon zorlaması, komşu vertebraları da etki

leyerek tüm kolonun rotasyonel düzelme

sinin artmasına yol açabilir. Olgularımızda 

konkav tarafta apikal vertebra entrumantas

yonu ile derotasyonun anlamlı olarak arttığı 

bulunmuştur. 

Sonuç olarak, idiopatik skolyozun 

cerrahi tedavisinde arayışlar geniş bir alan

da devam etmektedir. Bu çalışmada rotas

yonel korreksiyonu arttırmak amacıyla api

kal vertebra enstrumantasyonu incelen

miştir. Apikal vertebra enstrumantasyonu gi

rişim süresini etkilemez ve teknik güçlük ya

ratmaz. Bununla birlikte rotasyonel ve sagit

tal düzelmeye katkısı olduğu düşünülmek

tedir. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM- 8 

80 DERECENiN ÜZERiNDEKi AGlR iDiOPATiK 
SKOL YOZLARIN CERRAHi TEDAViSi 

Ünsal DOMANiÇ(*), Nadir ŞENER(*), M. Saim AKMEHMET{*) 

Tedavi görmemiş bazı idiopatik skol

yoz olgularında soo'yi aşmış ileri eğrilikler 

görülebilir. Bu olguların cerrahi tedavisi hem 

teknik hem de ameliyat sonrası bakım açı

sından bazı zorluklar gösterir. Bunlar; eğri

liklerin rijit olması nedeniyle anterior gevşet

me gerektirmesi, enstrümantasyonda mo

difikasyonlar gerekmesi, korreksiyonun zor

lukla yapılması, akciğer komplikasyonların 

sıklığı, diğer skolyoz tiplerine göre artmış nö

rolojik defisit ve psödoartroz riski, ve ağır to

rakal deformitelerin torakoplasti gerektirme

sidir. Bu çalışmanın amacı soo'nin üze

rindeki ileri idiopatik skolyozlu olgularımızda 

uyguladığımız cerrahi tedavi ve sonuçlarının 

bildirilmesidir. 

Hastalar ve Yöntem 

1990-1994 yılları arasında l.ü. istan

bul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı D servisinde tedavi gören 40 

hasta (16 erkek, 24 bayan) çalışma grubu

muzu oluşturmuştur. Ortalama yaş 13.S (9-

17) yıl ve ortalama takip süresi (24 (7 -51) 

ay'dır. Hastaların hepsinde Cobb açısı soo'yi 

aşmıştı ve ortalaması 9S.4° (S0-120) idi. 01-

gularımızın 23 ü torasik, 7 torakolomber, 

1 O u torasik ve lomber kombine eğriliğe sa

hipti. Tüm olgularda (32 olguda ayrı, S olgu

da ise aynı seansta) anterior ve posterior gi

rişim uygulandı. 14 olguda iki seans arasın

da halefemoral traksiyon uygulandı. Olgula

rın tümünde CD sistemi ile fiksasyon sağlan

dı. 26 olguda üçlü rod sistemi kullanıldı. 

Sonuçlar 

Cobb açısı; ameliyat öncesi 9S.4° 

(S0-120) ameliyat sonrası 51.JO (22-SS) son 

kontrollerde ise 53.3° (27-93) olarak bulun

du. Sonuçta ortalama 24 aylık takip süresi 

sonrasında düzelmekaybı 4.4° (2-7) idi. Cl

orta hat sapması ameliyat öncesi 2.2 cm 

iken ameliyat sonrası 0.6 cm ve son takipte 

ise 0.5 cm idi. 

Korreksiyon oranı frontal planda 

%47.4 (25-76) idi. Korreksiyon oranının tek 

seansta yapılan ameliyatlarda %4S,4, iki se

ansta yapılan ameliyatlarda ise %46 olduğu 

(*) Istanbul Üniversitesi, Istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dalı 

736 



görüldü. Komplikasyon olarak 2 olguda 

(%5) infeksiyon, 2 olguda (%5) hook dislo

kasyonu, 1 olguda (%2.5) nörolojik defisit, 

2 olguda (%5) ameliyattan sonra akciğer 

komplikasyonu görüldü. infeksiyonlardan 

biri medikal tedaviye cevap verirken diğerin

de yeniden ameliyat gerekti. Nörolojik defisit 

(monopleji) tamamen geri döndü. Hook dis

lokasyonu olan 2 olguda revizyon yapılarak 

füzyon 1 seviye distale uzatıldı. Atelektazi 

gelişen 2 olguda solunum desteği ile tedavi 

edildi. Hiçbir olgumuzda psödoartroz görül

medi. 

Tartışma 

Cerrahi tedavi gerektiren idiopatik 

eğriliklerin çoğu hasta erişkin yaşa ulaşma

dan önce genellikle sadece posterior füzyon 

ve enstrümantasyon ile tedavi edilebilir 

(1 ,2, 12). Ancak bazı tedavi görmemiş olgu

lar soo'nin üzerinde ileri, rijit eğriliklerle gele

bilir. Bu olgularda sadece posterior girişim 

yetersiz kalır. Daha iyi bir düzeltme ve daha 

stabil bir füzyon elde etmek için anterior cer

rahi eklenmesi gerekir. Birçok çalışmada, 

posterior füzyonlarda kombine girişimiere 

göre daha yüksek oranda psödoartroz ve 

implant yetersizliği olduğu gösterilmiştir (1, 

2, 5, 11, 12,16). 

Bu tür eğriliklerde hem omurgada 

hem de toraks duvarında ileri strüktürel de

ğişiklikler vardır. Konveks tarafından boyu 

uzamış, konkav tarafınki ise kısalmıştır. An

terior diskektomi hem konveks tarafın kısal

masını hem de konkav tarafta daha fazla 

distraksiyon yapılmasını sağlar. Kostotrans

versal eklemler ve kotlara da girişim yapıla

rak skolyozda daha iyi bir düzelme ve koz

metik olarak daha iyi bir görünüm elde 

edilebilir (15). 

Bazı yazarlar, özellikle lomber eğrilik

lerde, anterior diskektomiyle beraber anteri

or enstrumantasyon önerir (1 ,8). Ancak, biz 

bu olgularda anterior enstrumantasyonun 

yerinin olmadığına inanıyoruz. Çünkü, psö

doartroz riskinden kaçınmak için posterior 

füzyonun eklenmesi gerekir ve faset eklem

lerdeki değişiklikler korreksiyona engel olur. 

Dolayısıyla, anterior diskektomi ve füzyonu 

takiben posterior füzyonun ileri dereceli, rijit 

eğrilikli olguların cerrahi tedavisinde stan

dart yöntem olduğunu söyleyebiliriz. 

Anterior diskektomi sırasında dikkat 

gerektiren en önemli konu spinal iskemidir. 

Özellikle spinal dolaşımın riskli olduğu tora

sik bölgede, paraplejiye varan nörolojik de

fisit görülebilir(4, 13). Dolayı-sıyla, diskler dik

katle çıkarılmalı ve mümkün olduğunca çok 

segmental arter korunmalıdır. Anterior giri

şimlerde sadece disk eksizyonu yapıldığı 

zaman damarların korunması teknik açıdan 

sorun oluşturmaz, çünkü segmental arterler 

corpus seviyesindedir. Yeni de segmentar 

arterierin bağlanması gerekirse konkav ta

raftaki damarların korunması çok önemlidir. 

Bundan başka, medulla spinalisteki adaptif 

değişiklikler nedeniyle skolyozun distraksi

yonla düzeltilmesi sırasında gerilmeye bağlı 

olarak nörolojik defisit riski fazladır (4,6, 14). 

Bu nedenle, posterior enstrumantasyon ya-
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parken aşırı distraksiyondan kaçınmalı, 

kısmi düzeltme ile dengeli bir omurga elde 

edilmeye çalışılmalıdır. Bizim serimizde nö

rolojik defisitli tek olgu anterior diskektomi 

sonrası görülmüştür. Bu olguda sebebin spi

nal dolaşımın bozulması olduğunu düşünü

yoruz. 

Ileri dereceli eğrilikli olgularda solu

num fonksiyonlarının bozuk olması bekle

nen bir durumdur. Torakotominin durumu 

daha da kötüleştirebileceği ve ameliyat son

rası dönemde solunum desteği gerekebiie

ceği unutulmamalıdır (7,9, 1 O). 

Son zamanlarda hipotansif anestezi 

ve ototranfüzyon kullanımı ile ameliyatta 

kan kaybı azaltılmıştır. Bu sayede tek anes

tezi ile kombine girişimler yapılabilmektedir. 

Ileri dereceli olgularda tek aşamalı cerrahi

nin belirgin avantalajları vardır. Bunlardan 

biri hastanın iki aşama arasında yatağa 

bağlı kalammasıdır. Bu zaten solunum fonk

siyemları kötü olan hastalarda solunum fiz

yeterapisini önemli derecede kolaylaştırır. 

Diğer bir avantaj ise cilt sorunlarından ka

çınmaktır. Aksi halde toraks duvarı deformi

tesi nedeniyle yatma esnasında cilt sorunu 

çıkabilir bu da infeksiyon riskini artırır. En 

önemli avantaj ise hastanede yatış süresi

nin kısalmasıdır. Bu avantajlar nedeniyle 

son olgularımızda tek aşamalı cerrahiyi ter

cih ettik. Tek-aşamalı ve iki-aşamalı cerrahi

lerde, sırasıyla %48-ve %46'1ık benzer oran

larda korreksiyon elde ettik. 

iki-aşamalı girişimlerde aşamalar 

arasındaki sürenin 1 O günü geçmemesi 
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önerilir. Geçerse önceki gevşetmenin etkisi 

giderek azalır. Aşamalar arasında halefemo

ral traksiyon ise tartışmalıdır. Traksiyon uy

gulanan olgularımızda %50, uygulanmayan

larda ise %42.8 korreksiyon elde ettik. Bu 

traksiyonun korreksiyon üzerine olumlu bir 

etkisi olduğunu göstermektedir. 

Ileri dereceli eğrilikli olguların enstru

mantasyonunda önemli sorunlarla karşılaşa

biliriz. GDI ile deretasyon manevrası genel

likle yapılamaz. Burada, eğriliğin konkav 

tarafında kısa ve uzun rodlarla distraksiyon 

ve rodlar arasında transvers traksiyon yeterli 

korreksiyon sağlayacaktır. Sisteme sublami

nar teller eklenerek korreksiyon ve stabiliteyi 

arttırmak da mümkündür. 26 olgumuzda bu 

üçlü rod sistemi ile yeterle korreksiyon ve 

stabilite elde ettik ve 7 olguda da ikili rod 

sistemi uygulandı. 

ileri dereceli eğrilikli olguların tedavi

sinde karşılaşılabilen komplilkasyonlardan 

biri de psödoartroz ve implant yetersizliğidir. 

Bizim olgularımızda psödoartroz yoktu, sa

dece 2 olguda hook dislokasyonu görüldü 

ve revizyon gerekti. Sonuçlarımızın başarılı 

olmasının nedenini füzyon tekniğinin usulü

ne uygun yapılmasına ve GDI ile iyi bir stabi

lite sağlanabilmesine bağlıyoruz. 

Bu olgularda diğer bir sorun ileri to

raks deformitesidir. Bu sadece kozmetik 

sorun yaratmaz, ameliyat sırasında korreksi

yonu da engeller. Konveks taraftaki kostot

ransvers eklemler gevşetilerek ve 5-6 kot çı

karılarak bu sorun bir dereceye kadar 

halledilebilir. 



Sonuç 

Rijit ve ileri dereceli skolyozların te

davisinde anterior diskektomi, posterior füz

yon ve GDI ile eğriliklerde %50'ye varan 

oranda düzelme ve dengeli bir omurgga 

elde edilebilmektedir. Düzelme oranları açı

sından aynı seansta yapılanlarla iki-aşamalı 

yapılan olgular arasında belirgin bir fark gö

rülmemektedir. Ancak aynı seansta yapılan 

olgularda erken mobilizasyon sağlanabildi

ğinden, hastanede kalma süresi ve akciğer 

komplikasyonları azalmaktadır. Olgularımız

da ayrıca torakoplasti eklenmesi ile kozme

tik olarak daha iyi sonuçlar alınabildiği göz

lenmiştir. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM- 9 

AllCI TRANSPEDiKÜlER FiKSASYON SiSTEMi 
KUllANARAK SPONDilOliSTEZiSiN REDÜKSiYON 

VE STABiliZASYONU 

Çetin ÖNDER(*), Haf1z A YDlN(*), Gürsel YULUG(*), Mehmet T.APA YDlN(*) 

Spondiolistezis, hareketle bel ağrısı

na veya bacak ağrısına sebep olur. Konser

vatif tedaviye cevap vermeyen, sürekli ağrı 

yakınması olan hastalarda cerrahi tedavi en

dikasyonu gerekmektedir (1 ,2,3,4). Ağrı lı bel 

için cerrahi tedavi olarak füzyon mantığı, ağ

rılığı eklemlerdeki artrodez temeli üzerine 

kuruldu (3). Spinal füzyonun ilk klinik sonuç

ları 1911 'de Hıbbs ve Albee tarafından bildi

rilmesinden sonra uzun yıllar kullanım alanı 

bulmuştur. Bu tekniğin uzun süreli immobili

zasyona ihtiyaç göstermesi ve psödoartroz 

oranının yüksekliği nedeniyle 1960'1ardan 

sonra enstürmanla redüksiyon ve tespit kul

lanıma girmiştir. (3,5,6). Spondilolistezisli 

segmentlerin transpediküler tespiti ise 

1980'1erin ikinci yarısında geliştiriidi ve başa

rılı klinik sonuçlar bildirildi (1 ,2). 

Bu çalışmada biz alıcı transpediküler 

sistemi kullanarak, spondilolistezisin redük

siyonu ve posterior veya posterior interbody 

füzyon uygulamalarına ait sonuçları sunoyu

roz. 

Materyal ve Metod 

1989 ve 1995 yılları arasında Karade

niz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortape

di ve Travmataloji Anabilim Dalı'nda spondi

lolistezis tanısı ile 27 hastaya transpediküler 

fiksasyon sistemi ve posterior (20) veya 

posterior interbody (7) füzyon uygulandı. 

Hastaların 20'si (%74.1) bayan, ?'si (%25.9) 

erkek, yaş ortalaması 30.2 (22-56), ortalama 

takip süresi 16 ay (8-42) idi. Hastalardaki 

kayma dereceleri Meyerding yöntemiyle ya

pılan ölçümlerde (tablo1) 8'i grade, 1, 15'i 

grade 2, kayma seviyeleri (Tablo 2), 2'si L3-

4, 1 O'u L4-5, 15'i de L5-S1 tespit edildi. Eti

yolojileri (Tablo 3) 19'u istmik, 4'ü dejenera

tif, 2'si travmatik, 2'si. de retrospondiloliste

zisti. Ameliyattan önce bütün hastaların 

ayakta ön-arka yan ve oblik radyografileri ve 

MRG alındı. Kök basısı bulguları olan olgu

larda miyelografi ile disk fıtıklaşması araştırıl

dı. Hastaların tümünde bir yıldan fazla bel 

ağrısı şikayetleri vardı. Bası olan hastalara 

(*) KTÜ Ttp Fak. Farabi Hastanesi, Ortopedi ve Travmata!oji Anabilim Da/1 
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(11) önce dekompresyon yapıldı. Sonra Tablo 1: 

transpediküler vi dalar ve rotlar yerleştirilerek 

hafif distraksiyon yapılarak redüksiyon sağ

landı, laminalar dekortike edildikten sonra 

iliak kemikten alınan otogreflerle posteriör 

(20) veya posteriör interbody (7) füzyon ya-

pıldı. Ameliyat süresi ortalama 170 dakikay

dı. Bütün hastalar ameliyattan 48 saat sonra 

Jumbosakral ortezle mobilize edildiler. has

talar 6. aydan sonra klinik ve radyolojik so

nuçlarla değerlendirildi. 

Ameliyat sonrası erken dönemde alı

nan radyografilerde 20'sinde (% 7 4.1) tam 

redüksiyon, 5'inde (%50-75) redüksiyon 

sağlanırken 2'sinde (%7.3) redüksiyonda 

başarılı olunamamıştır. Olguların 24'ünde 

ameliyat öncesi ağrıları kayıp oldu, ameliyat 

sonrası 3 olguda kök basısı bulguları ortaya 

çıktı. Miyelografi ve BT. tetkiklerinde vidala

rın köklerden uzakta olduğu tespit edildi. Bu 

hastaların şikayetleri 4-6 haftalık korservatif 

Meyerding Grade 

1 

2 

Tablo 2: 

Kayma Seviyesi 

L3-4 

L4-5 

L5-S1 

Toplam 

Tablo3: 

Etiyoloji 

lstmik 

Dejeneratif 

Travmatik 

Retrospondilolistezis 

Toplam 

Hasta 

8(%29.7) 

19(%70.3) 

Hasta 

2 

10 

15 

27 

Hasta 

19 

4 

2 

2 

27 

tedaviyle giderildi. Klinik muayene ve rad- Tablo 4: 

yografik tetkiklerden 25 olguda redüksiyo-

nun korunduğu ve füzyonun sağlandığı gö

rüldü. 2 olguda redüksiyonun bozulduğu ve 

vidaların gevşediği tespit edildi. Bu hastalar 

obes ve yaşları 52 ve 56 idi. Bu hastalar 

ikinci ameliyat kabul etmeyip kontrolümüz

den çıktılar. 

19 olgu ameliyat sonrası 8. aydan 

sonra işlerine dönmelerine rağmen, işçi 

olan 6 olgu postoperatif 6. ayı geçmesine 

rağmen eski işlerine dönememişler, fizik te

davi programları ve poliklinik kontrolleri 

devam etmektedir. 

Komplikasyonlar Hasta 

Yüzeysel Infeksiyon 2 

Vidakırılması 1 

Uygun pozisyonda olmayan 

vida (semptomsuz) 1 

Vida gevşemesi ve redüksi-

yonun bozulması 2 

Komplikasyonlar 

2 hastada yüzeysel yara infeksiyonu 

konservatif tedaviyle giderildi. Bir hastada 

vida disk aralığına girmişti, nörolojik defisit 
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ve ağrı yapmadığından olduğu gibi takip 

edildi. Başka bir hastada geç dönemde sak

ral vida kırıldı. Obes yaşlı iki hastadavidalar 

gevşedi ve redüksiyon bozuldu. (Kontrolden 

çıkan hastalar). 

Tartışma 

Spondilolistezis tedavisinde egzer

siz, ortez hareket kısıtlaması gibi konservatif 

tedavi metodlarıyla başarı sağlanamazsa 

cerrahi tedavi endikasyonu gerekmektedir 

(1 ,4, 7,8). Cerrahi tedavinin temeli spondilo

listezisli segmentlerin füzyonu esasına da

yanmaktadır. Bunun için bir çok metod öne

rilmektedir. 

Psödoartrozun radyolojik tanısı hala 

zor ve kesin olmadığından yüksek füzyon 

orani ı yayınlara rastlanmaktadır (3,9). 

Roy-Camille ve Lois transpediküler 

vida ile iyi sonuçlar aldıklarını bildirilmişlerdir 

(1 '10). 

internal transpediküler fiksasyon kul

lanımı daha iyi füzyon oranı ve hastaların 

erken mobilizasyonunu sağlar. Ancak teknik 

bir çok kamplikasyon riskini de beraberinde 

getirir. Bu ameliyatın başarısızlığını önceden 

göstermez. Serilerdeki komplikasyonların 

çoğunun klasik önemi yoktur. Ancak ikinci 

bir gerektiren nöral yapıların bozulmasına 

yaklaşık %10 rastlanır. Bu tip komplikasyon

lar internal transpediküler fiksasyon olma

yan lumbarposterolateral füzyonda nadiren 

rastlanır. Bu komplikasyonlardan kaçınmak 
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için internal transpediküler fiksasyon yapma

da özel deneyime sahip ekip tarafından ya

pılmalıdır. 

Aldığımız sonuçlar literatürde aynı 

sistemle alınan sonuçlara uygunluk göster

mektedir. Sonuç olarak spondilolisteziste 

Alıcı transpediküler sistemi, redüksiyon ve 

fiksasyon sağlanması bakımından tercih edi

len bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM -10 

TSRH SiSTEMi iLE TEDAVi EDiLEN HASTALARlN 
ÜÇ-DÜZLEMLi DENGE ANALiZi 

1. Teaman BENLi, Mert TÜZÜNER, Tibet ALTUG, Mehmet ÇIT AK 

Bu çalışmada posterior TSRH ens

trumantasyonunun etkisini araştırmak için 

en az iki yıl takip süreli 53 idiyopatik skolyoz 

hastası değerlendirildi. Cerrahi sırasındaki 

ortalama yaş 14.8 idi. Bütün eğrilik tipleri 

dahil edildiğinde major eğriliğin ortalama 

Cobb açısı 59.8+15.6 ve bunun frontal plan

daki düzelme oranı %58.8±19.9 idi. En fazla 

düzelme Tip lll eğriliklerde elde edildi 

(%64.4). Hastaların %67.9'unda fizyolojik to

rakal kifoz ve %43.4'ünde fizyolojik lomber 

lordoz rekonstrükte edildi. Spinal imbalans 

lateral gövde kayması (Lateral trunk shift 

(LT), baş ın kayması (Shift of head (SH) ve 

stabil vertebranın kayması (SS) ölçülerek 

değerlendirildi. Bütün eğrilik tipleri dahil edil

diğinde cerrahi sonrası LT %70.9 orta hatta 

çekildiği belirlendi. Hastaların %66.1 'inde 

ameliyat sonrası olarak SH tam orta hatta 

geldi. Ameliyat sonrası dönemde yeni bir 

sekonder eğrilik veya sekonder eğrilikte 

artma izlenmedi. Sonuç olarak idiopatik 

skolyoz cerrahi tedavisinde TSRH enstru

mantasyonunun her üç düzlemde yüksek 

korraksiyon oranları sağladığı ve uygun 

ameliyat öncesi planlamayla dekompanzas

yon ve imbalans sorunlarını minimale indirdi

ği düşünüldü. 

Skolyoz omurganın frontal palnda la

terale olan ve özellikle apikal vertebranın ro

tasyonu sonucu oluşan kompleks bir defor

mitedir(1 ). Son yıllarda "üç-düzlemli defor

mite konsepti" nin skolyoz cerrahisinde ön 

plana çıkması Cotrel Dubousset enstruman

tasyonunun dünya genelinde ilgi kazanması

na yol açmıştır(2). Bu sistem stratejik vertab

ralara multipl hook konulması ve iki rod ve 

DTT sistemi ile rijid bir çerçeve oluşturarak 

çeşitli eğrilik tiplerinde yüksek korraksiyon 

imkanı sağlamıştır. 

"Texas Scottish Rite" Hastanesi cer

rahiarı temelde GDI modifikasyonu olan yeni 

{*) SSK Ankara Eğitim Hastanesi 1 Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Ankara 
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bir spinal sistem geliştirmişlerdir. TSRH sis

teminin diğer sistemlerden en önemli farkı 

konnektör ve blokar gibi elemanların elimine 

edilmesi ve hookların rodlara "üç-nokta kilit

lema" sistemiyle bağlanmasıdır ve bu sis

temle ilgili ilk yayınlarını 1994 yılında yap

mışlardır(3). Bu çalışmamızda TSRH siste

miyle tedavi edilen 53 idiopatik skolyoz has

tasının sonuçları ve denge analizleri sunul

muştur. 

Materyal ve Metod 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi 1 Orte

pedi ve Travmataloji Kliniği'nde Eylül 1991 

ile Aralık 1992 tarihleri arasında 53 idiopatik 

skolyoz hastasına TSRH enstrumantasyonu 

uygulandı. Ortalama takip süresi 24.4±9.1 

aydı (12-38 ay). Hastaların 31 'i (%58-5%) 

bayan ve 22'si erkekti. Ameliyat zamanında

ki ortalama yaşlar 14.8 ( 11-19) idi. 

Ameliyat öncesi dönemde hastalar 

klinik, radyolojik ve laboratuar tatkikieri ile 

değerlendirildiler. Ameliyat öncesi ve sonra

sı ve kontrol döneminde ön-arka, lateral ve 

eğilme grafileri çekildi ve frontal ve lateral 

planda Cobb açıları ve düzelma yüzdeleri 

kaydedildi. Denge analizi için klinik olarak 

omuz asimetrisi, ağırlık çizgisinin durumu 

haricinde radyolojik olarak gövdenin lateral 

kayması (Lateral trunk shift (LT), başın kay

ması (Shift of head (SH) ve stabil vertabra

nın kayması (Shift of stable vertebra (SS)) 

hesaplandı. LT major eğrilikteki apikal ver

tebranın mid-sakral çizgiye (MSL) uzaklığı, 

SH yedinci servikal vertebranın orta noktası

nın MSL'a uzaklığı ve SS stabil vertebranın 

MSL'a uzaklığı olarak hesaplandı. Tüm öl

çümler radyogramların magnifikasyonu ve 

hastanın kişisel özelliğini standardize etmek 

için ölçüm yapılan vertebranın transvers 

uzunluğuna bölündü. Böylece hastalar ara

sında bir kıyaslama yapabileceğimiz yeni bir 

ölçüm birimi olarak "vertebral birim" (VU) 

saptantı. 

Eğrilikler King sınıflamasına göre 

gruplandırıldı. Hering ve Johnston'un tarifie

diği uygun TSRH planlaması yapıldı ve Tüm 

hastalara otolog ve allojenik kemik karışımı 

ile pomterior füzyon yapıldı ve intraoperatif 

otolog kan transfüzyonu "cell saver" yardımı 

ile uygulandı. Ameliyat sırasında kliniğimize 

alınmasını takiben 33 hastada" sornatosen

serial evoked potentials" (SSEP) monitörize 

edildi. Elde edilen bilgiler "Kruskaii-Wallis 

Varyans Analizi" ve iki eş Testi ile istatistik

sel olarak kıyaslandı. 

Sonuçlar 

Hastalar King sınıflamasına göre ay

rıldığında 4 hasta King 1, 16 hasta King ll, 27 

hasta King lll ve 6 hasta King IV eğriliğe sa

hipti. 

Tip 1 Eğrilikler: Bu grupta bulunan 4 

hastanın birine tek seans anterior diskektc

mi ve posterior enstrumantasyon ve kalan 

üçüne ise sadece posterior enstrumantas

yon uygulandı. Ortalama ameliyat öncesi 
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lomber ve torakal eğrilik sırası ile 67.5° ve 

57.5° idi. Eğilme grafilerinde bunlar sırası ile 

ortalama %38.8 ve %12.2 oranında düzeldi

ler. T orakal ve lomber eğriliklerin ameliyat 

sonrası düzelme oranları sırasıyla %55.9 ve 

%50.1 idi. Bu eğilme grafilerindeki düzelme 

miktarlarından fazla ve istatistiksel olarak 

anlamlıydı. (t:2.61, p<00.5, t:3.27, p<0.05). 

Bu grup hastalarda ortalama ameli

yat öncesi torakal kifoz açısı 24.5° ve lom

ber lordoz açısı 20° idi ve bu hastaların tü

münde torakal kifozda ve %50'sinde lomber 

lerdozda fizyolojik konturlar elde edildi. 

Ameliyat öncesi 16.3° olan sekonder eğrilik

ler ameliyat sonrası dönemde 0°'ye geldi. 

Bu gruptaki tüm hastalarda gövde balansı 

sağlandı. 

Tip ll Eğri/ik/er: Bu gruptaki 16 has

tanın 11 'ine sadece postereior girişim, kalan 

5 hastaya tek seans anterior ve posterior 

cerrahi girişim uygulandı. Lomber eğriliği 

40°'den fazla olan 11 hastada dekompan

zasyonu önlemek için lomber eğrilik füzyon 

ve enstrumantasyon sahasına dahil edildi. 

Beş hastaya ise selektif torasik füzyon yapıl

dı. Torakal ve lomber eğrilikleri sırasıyla or

talama 73° ve 39.8° olan hastaların eğilme 

grafilerinde bu eğriliklerde sırası ile %23.1 

ve %34.3 oranında düzelme mevcuttu. Bu 

değerlerde ameliyat sonrası devrede sıra

sıyla ortalama %50.1 ve %42.6 düzelme 

saptandı. Hastaların %75'inde fizyolojik tera

kal kifoz, %50'sinde fizyolojik lomber lordoz 

elde edildi. Sadece 4 hastada torakal kifoz

da normal sınırdan 10°'lik bir sapma mev

cuttu. 

746 

Tip lll Eğri/ik/er: Bu grupta tüm has

talara posterior cerrahi ve deretasyon ma

nevrası uygulandı. Ortalama 59.8° olan 

Cobb açısı %64.4 d üzeltilerek 19.1 o•e getiril

di. Cerrahi ile elde edilen korreksiyon yüzde

si, eğilme grafilerinde elde edilen korreksi

yon yüzdesi, eğilme grafilerinde elde edilen 

ölçülerden istatistiksel olarak daha anlamlıy

dı (t:2.04, p<0.05). Bu hastaların %70.4' 

ünde torakal, %48.2'sinde lomber sagittal 

eğrilikler fizyolojik limite getirildi. 

Tip IV Eğri/ik/er: Bu gruptaki 6 has

tanın 4'ünde sadece posterior, 2'sine ise tek 

seans anterior diskektomi ve posterior ens

trumantasyon uygulandı. Ameliyat öncesi 

olarak ortalama 52.5° olan Cobb açısı 

%62.1 düzeltilerek 20.3°'ye getirildi. Bu ista

tistiksel olarak anlamlıydı (t:5.63, p<0.05) 

%50 hastada fizyolojik torakal kifoz elde 

edildi. Hiçbir hastada ise fizyolojik lomber 

lordoz sağlanamadı. 

Toplam Değerlendirme: Major eğri

liklerde 59.8°±15.6° olan ameliyat öncesi 

Cobb açısı %58.8±19.9 düzeltildi. Bu oran 

proksimal ve distal sekonder eğrilikler için sı

rasıyla %38.4±43.9 ve %35.8±38.2 idi. Ame

liyat ortalama 23.4±24.9° olan torakal kifoz 

33.6±12.4° 'ye indi. Elliüç hastanın 36'sında 

fizyolojik torakal kifoz ve %43.4'ünde lomber 

lordez elde edildi. Bu sagittal planda torakal 

bölgede, lomber bölgeye oranla daha fazla 

düzelme sağlandığını gösterdi. 



Takip: Tüm hastalar dahil edildiğin

de major eğriliklerde 2.2°±4.5°, lomber se

konder eğriliklerde 6.4°±7.5°, torakal sekon

der eğriliklerde 1. 7°±1.5° , torakal kifozda 

4.9°±8.9° ve lomber lordozda 2.3°±4.9° kor

reksiyon kayıbı mevcuttu. 

Spinal imbalans Değerlendirmesi: 

Spinal imbalans için yapılan ölçüm

lerde tüm eğrilik tipleri dahil edildiğimde 

gövdenin lateral e kayması (LT) ameliyat 

sonrası devrede %70.9 orta hatta çekildi. 

Ortalama ameliyat öncesi LT 2.12 Vertebral 

Unit (VU) iken %70.9 düzeltilerek 0.62 VU'e 

getirildi. Kontrol döneminde %2.3 koreksi

yon kayıbı mevcuttu. Başın kayması (SH) 

ameliyat öncesi devrede 16 hastada sıfırdı 

ve enstrumantasyon sonrası da dengeli 

kaldı. Tüm hastalar dahil edildiğinde ameli

yat öncesi 1.3 VU olan SH %66.1 düzeltile

rek 0.44 VU oldu. Kontrol döneminde %2.6 

azalarak 0.42 VU oldu. Stabil vertebranın 

kayması (SS) ortalama %82.5 düzelerek 

ameliyat öncesi 0.73 olan değer 0.12 VU'e 

çekildi. Bu değerde kontrol döneminde 

kayıp saptanmadı. 

Tartışma 

Gotrel Dubousset Ensrumantasyonu 

sonrası omurga balansı ve dekompanzas

yon sorunları son yıllarda oldukça fazla irde

lenmiştir. Bu sistem skolyoz cerrahisine flek

sibl eğriliklerde deretasyon ve rijid eğrilik

lerde transvers traksiyon ile üç-düzlemli dü

zeltme konseptini sunmuştur. Bu manevra 

ile frontal plandaki eğriliğin düzeltilmesi sıra-

sında sagittal plandaki konturları~ da düzel

tildiği savunulmuştur ve bu sistemin yüksek 

korreksiyon potansiyeli hakkında pekçok 

yayın mevcuttur. 

Nagata ve arkadaşları apikal verteb

ranın aksial plandaki deformitesinde GDI ile 

%25.5 düzelme saptadıklarını bildirmiştir (4). 

Akbarnia bu değerin kendi serilerinde %22 

olduğunu ve ribhump ve omurga deformite

sinin düzeltilmesinde deretasyon manevrası

nın ana mekanizma olduğunu belirtmiştir(5). 

1989'da Transfeldt GDI'nın dero-tasyonal et

kisi hakkında çelişki yaratacak bir yayın sun

muşlar ve omurganın "en bloc" derotasyona 

uğradığını savunmuşlardır. Kendi serilerin

de apikal vertebrada maksimum deretasyon 

olduğunu bununla beraber nötral vertebrada 

intermediate vertebraya oranla daha fazla 

deretasyon saptamışlardır. Ayrıca enstru

mantasyona komşu vertebrada ve özellikle 

torakolomber bileşkede kifoz meydana gel

mişti(6). 

TSRH sistemi skolyoz cerrahisinde 

GDI ile aynı manevraları (distraksiyon, 

kompresyon ve rotasyon) kullandığı için aynı 

problemlerle karşılaşmaya adaydır ve bu ça

lışmamızda bu sistemle tedavi edilen 53 

hastanın minimum 2 yıllık takip sonuçları ve 

denge problemleri araştırılmıştır. 

King tip ll eğriliği olan hastalarda 

eğer selektif tarasik füzyon doğru endikas

yonla uygulanmazsa omurganın sola de

kompanzasyonu beklenebilir. Eğer lomber 

eğrilik 40° nin üzerindeyse ve apikal lomber 

vertebra sakral orta çizgiden sola doğru bir 

sapma yapıyorsa entrumantas-yon distal 

lomber bölgeye kadar uzatılabilir (7,8). 
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Serimizde Tip 1 hastaların hiçbirinde 

balans sorunu izlenmedi. Selektif olarak 

enstrumente edilen hastaların bazılarında 

izlem süresinde Cobb açılarında artma sap

tadık. 40°'den fazla rijit lomber eğrilikler ens

trumante edildi ve dekompanzasyon sorunu 

minimaldL Tip lll hastalarda da yüksek bir 

korreksiyon mevcuttu ve bu hastalrda da 

hiçbir dekompanzasyon saptanmadı. Seri

mizde en fazla denge problemi Tip IV eğri

liklerde saptandı. Frontal planda yüksek bir 

· korreksiyon yüzdesi elde ediidiyse de sagit

tal planda önemli bir düzelme saptanmadı. 

LT, SH ve SS olarak yapılan denge ölçüm

lerinde yüksek düzelme oranları elde edildi. 

Bu verilerin ışığı altında uygun ameli

yat öncesi planlama ile TSRH enstruman

tasyonunun idiyopatik skolyoz cerrahi teda

visinde dekompanzasyon ve imbalans 

problemlerini minimalize ettiği ve her üç 

düzlemde yüksek korreksiyon imkanı verdiği 

düşünüldü. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM -11 

iBNi SiNA POSTERiOR iNSTRUMENTASYON TEKNiGi 

Kemal US(*), Hakan KIN/K(*), Tank YAZAR(*), Zeki KORKUSUZ (*) 

Spinal deformitelerin düzeltilme (kor

reksyon) ve stabilizasyonu belirli mekanik 

kurallara bağlıdır. Bu kurallar implant tasarı

mı, sistemlerin gelişmesi, klinik uygulama ve 

yetersizliklerin değerlendirilmesinde önemli

dir. 

Omurga bir kolondur. Euler'den beri 

bu kolonun mekaniği üzerinde çalışılmakta

dır (2). Kemikler, diskler ve yumuşak doku

lardan oluşmuş olan insan omurgası kısmi 

olarak instabil sayılsa da invivo koşullarda 

kolon görüşü hala kabul edilmektedir. 

Spinal Kolon Deformitelerinin 

Düzeltilmesi 

iki ana metod vardır: 

1) Aksiyel yük 

2) Transvers traksyon 

Aksiyel yük ile kolon desteklenebilir, 

kısa bir kolon uzatılabilir veya eğri bir kolon 

düzeltilmeye çalışılabilir. 

Transvers traksyon ile eğri bir kolo

nun merkezine düzeltici güçler uygulanabi

lir. Bu uygulamada kolon düzeltilmeye zorla

nır fakat uzatılamaz (1, 3, 5). 

*Moment: Hareket ekseninde (aksı

na) dik olan uzaklığın, kuvvet ile çarpımıdır. 

Düzeltici iş bu momentten kaynaklanır. Kor

reksyonu fazla yapmak istiyorsak; kuvvet 

miktarını veya moment kolunu arttırmak ge

reklidir. Kuvvetin arttırılması, kemik materya

lin dayanma gücü ile sınırlıdır. Bu neden ile 

moment kolunun arttırılması daha iyi ve az 

riski id ir. 

Moment kolu korreksyon ile kısalır. 

Yani; Cobb açısı küçüldükçe korreksyon 

yapmak için harcanacak güç artar. 

Yeni yapılan bir çalışmada, 90 dere

celik bir eğriliğin konkav tarafına distraksyon 

yapıldığında, düzeltici gücün % 70'inin; 45 

derecelik bir eğrilikte ise % 35'inin kolonda 

etkili olduğu ortaya konulmuştur. Bu farkın 

altında "Effektif Moment" kavramı yatmakta

dır (5). 

Transvers korreksyonlarda üç nokta 

mantığı egemendir ve farklı olarak moment 

kolu değişmez. Böylece, transvers düzelt

melerde, yük ve Cobb açısı birbirlerinen ba

ğımsızdır. Korreksyon ile moment kolu de-

(*) Ankara Üniversitesi lbni Sma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D, Ankara. 
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ğişmediğinden düşük dereceli eğriliklerin 

düzeltilmesinde distraksyondan daha effek

tiftir. 

Skolyotik eğriliklerin düzeltilmesinde 

en etkili yol, transvers ve aksiyel güçleri 

kombine etmektir (5, 7, 8). 

Aksiyel korreksyonların rotasyonel 

etkileri sıfıra yakındır. Konkav taraftan yapı

lan transvers traksiyon, derotasyona yol 

açar. Fakat bu etki çok güçlü değildir. Enne

king'in de gösterdiği gibi kolun sagittal uzun

luğu konkav tarafta konvekse göre daha kı

sadır. Bu, rotasyona yol açan sebeplerden 

biridir. 

Distraksyon İNstrumentasyonları 

Harrington, Jacobs rodu, Zielke, 

Kostuik sistemleri, distraksyon ile korreksyo

na birer örnektir. Bu sistemler 53 derecenin 

üstünde çok daha effektiftirler. Bunların de

zavantajı, eğrilik azaldıkça düzeltmek için 

uygulanan kuvvetleri arttırma zorunluluğu

nun metal-kemik bileşkesinde yetmezliğe 

sebep olabilmesidir. 

Aksiyel güçler ile fizyolojik sagittal 

eğriliği sağlamak zordur. Ayrıca düzeltilmiş 

olan eğriliği korumak da zordur. Nachem

son, 2 hafta süre ile supin pozisyonda yatan 

bir hastada, distraksyonun sagittal plandaki 

etkilerinin kaybolduğunu göstermiştir. 

Distraksyon, bağlarında harabiyet 

olan omurgalarda kullanılmamal ıdır. 

Kampresyon instrumentasyonları 

Bunlar her çeşit eğriliğin konveks ta

rafında düzeltici etki gösterirler. Weiss 
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spring, Harrington kampresyon sistemi, in

ternal ve eksternal fiksatörler, Dwyer ve Ziel

ke enstrümanları bu gruba örnektir. 

Transvers instrumentasyonlar 

Bu grupta, üç nokta fiksasyonu, seg

mental traksyon ile sağlanır. Sublaminar tel

leme, Luque, Steffee, Roy-Camille sistemle

ri ve DCP plakları, bu grubun temsilcileridir. 

Bu grup, kısa deformitelerde ve sagittal plan 

düzeltmelerinde etkilidir. 

Kombine instrumentasyonlar 

Bu sistemler korreksyonda aksiyel ve 

transvers güçleri kombine ederek kullanırlar. 

Çok effektiftirler. Örnekler : CD, Zielke, seg

mental telleme, Harrington ve ISOLA sis

temleri. 

İbni Sina Spinal instrumentasyonu 

Fiksasyon Elemanlan : 

* Teller: Paslanmaz çelik, monofila

man, 1.2 mm. çapındaki teller 75 kg. 'a kadar 

yük taşıyabilmektedir (4). 

* Vidalar: Esas fiksasyon elemanları

dır. Uzun ve geniş vidalar, "pull-out'a" daha 

dayanıklıdır. Pedikülü doldurabilecek en 

büyük çaptaki vida en sağlam fiksasyonu 

sağlar. Vida-rod bileşkesi de "pull-out'ta" rol 

oynayan faktörlerdendir (9). 

* Transvers Bağlay1c1lar : Bunlar : 1) 

Rotasyonel stabiliteyi arttımlar 2) Az da olsa 

aksiyel rezistansı (direncini) desteklerler 3) 

Lateral eğim rezistansını arttırırlar. 

* Pelvik Fiksasyon : Aksiyel sistemler 

segmental fiksasyon sistemlerinden daha 

zayıftırlar. Pelvik fiksasyon, sistemi destekle

yerek rotasyonel stabilite kazandırır. 



Kemik- implant Etkileşimleri 

Waugh, aksiyel distraksyonda en 

zayıf noktanın lamina olduğunu göstermiştir 

(6). Lamina, 44 lb. (20 kg.) üstündeki yükle

re dayanamaz. Bu güç ise, fleksibl bir eğrili

ğin sadece % 60 - 70'ini düzeltebilir. Otuz 

kg. gücü aşan distraksyonlarda üst çengelin 

larninayı yırtarak dışarı çıkması gözlenir. 

Buna karşılık, tek bir sublaminar tel ile, yak

laşık 850 N. (190 lb.) güç uygulanabilir. La

mina bu metod ile 1 00 kg. 'a kadar dayana

bilir. Vidalarda "pull-out" yaklaşık 45 kg.'da 

olur. 

iBNI SINA dorsal instrumentasyo

nunda, transvers ve aksiyel güçler kullanılır. 

Sistem şu parçalardan meydana gelir: 

* Rodlar 

* Çengeller 

* Transpediküler vidalar 

* Sublaminar teller 

* Rod-vida bağlayıcıları 

* Transvers bağlayıcıları 

* Rodu roda bağlayıcılar 

Skolyozun cerrahi tedavisinde, çok 

sayıda implant sisteminin oluşu, her bir sis

temin dezavantajları ile birlikte var olduğu

nun delilidir. "Üç boyutlu spinal denge" 

translasyonel, angüler ve rotasyonel omur 

patolojileri göz önüne alındığında, her bir 

segmentin ayrı ayrı değerlendirilmesi gerek

tiği anlaşılır. Bu görüş ilk kez Harrington ta

rafından ortaya konulmuştur. Bu yöntemde; 

frontal ve sagittal fizyolojik eğime ulaşmak, 

rotasyonel deformitenin düzeltilmesinden 

daha önemlidir. 

ibni Sina yönteminde, segmentler 
ayrı ayrı değil, bir bütün olarak normal kon
tura zorlanır. Bu özellik, kolona çok büyük 
bir kuvvet ile etkiyi olanaklı kılar. Rijit seg
mentler de komplikasyonsuz olarak, olmala

rı gerektiği konuma zorlanırlar. 

Uygulama 

1) Yapılacak olan füzyonun üst seviyesi 

saptanır. 

2) Alt füzyon seviyesi saptanır. 

3) Alt nötral vertebra, olanak dahilinde ise 
BT ile bulunur. Stabil zonda, ön-arka ve 
sagittal planda dengeli alt omur bulu

nur. 

4) ilk olarak konkav tarafından başlanır. 

5) Proksimal laminar ve transvers çengel

ler yerleştirilir. 

6) Distale transpediküler vidalar yerleştirilir 
(Minimum 2). Bu alamıyor ise, laminola

miner "claw" yapılır. 

7) Roda fizyolojik kontur verilir. 

8) Yeterli sayıda sublaminer tel yerleştirilir. 

9) Rod çengellere bağlanır. 

1 O) Çengel bağlayıcı ile çengel stabilizasyo

nu sağlanır. 

11) Sublaminer teller roda bağlan ır ve sıkış-

tırılır. 

12) Roda deretasyon uygulanır. 

13) Tellertekrarsıkıştırılır. 

14) Proksimal distraksyon ve bağlantılar ya

pılır. 

15) Distal distraksyon ve bağlantılar yapılır. 

16) Konveks tarafa geçilerek proksimal ve 
distal "claw'lar" yapılır. 

17) Konveks tarafta kampresyon yapılır. 

18) Konkav tarafta distraksyon yapılır. 

19) iki ara bağlantı ile rodlar bağlan ır. 

20) Dekartikasyon ve posterior füzyon ile 

işlem bitirilir. 
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Bu işlem ile eğriliğin apeksi, T7 gibi 

avantajlı bir seviyeye çekilir. Apeks T12'de 

bile olsa deretasyon sonrası T?'ye gelir. Bu 

transvers traksyon sonrası gerekli olursa, la

minar çengeller ve transpediküler vidalar 

yolu ile distraksyon yapılabilir. Bunlar siste

min majör avantajlarıdır. Bu sistem ile, rijid 

bir eğrilikte iatrojenik laminektomi yapma 

riski sıfıra yakındır. 

Sistem servikal bölgeye de uygula

nabilir. Sistemi tek dezavantajı, sublaminar 

telierin aksiyel yüklenmedeki yetersizliğidir. 

Bu dezavantaj, proksimal lamino-transvers 

veya distal lamine-laminer "claw'lar" ile gi

derilir. 
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Avantajların Kısa Özeti 

Lordetik eğriliklerin düzeltilme

sinde çok etkilidir. 

Laminektomi riski azaltılmış, kor

rektif güçler arttınlabilmektedir. 

Çok olmamakla birlikte derotas

yon yapılabilir. 

Translasyon sonrası, sagittal 

planda yeniden ayarlamalar ya

pılabilmektedir. 

iki komşu omurgaya, distraks

yon, kompresyon ve transickas

yon yapılabilmektedir. 

Anterior uygulamaya izin verir. 

Resim 1. 

Resim2 

Resim3. 
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KlSlM -12 

TORAKOLOMBER BÖLGE KlRlKLARlNDA 
CERRAHi TEDAVi SONUÇLARIMIZ 

H. ibrahim BEKLER (*), N. Serdar NECMiOGLU (*) 

Giriş 

Torakolomber bölge kırıklarının teda

visi son yıllarda travmatolojinin en hızlı geli

şim gösterdiği alanlardan biridir. Bu kırıkiara 

yaklaşım biçimi, kırık sınıflamaları hızla de

ğişmekte cerrahi teknikler enstrümantasyon 

türleri baş döndürücü bir biçimde çeşitlen

mektedir. Başlangıçta yalnızca belli merkez

lerde uygulanmakta olan torako-lomber 

bölge cerrahisinde fakültemizde yapılan ça

lışmaların bir özetini vermek istedik. 

Vertebra kırıkları Watson-Jones tara

fından ilk olarak sınıflandı, daha sonra 1944 

yılında Böhler ve arkadaşları yaralanma me

kanizmasını fleksiyon, ekstansiyon, rotas

yon, makasiama ve aksiel yükleme olarak 

tanımladılar. Günümüzde ise yaygın olarak 

kullanılan, kabul gören sınıflama Denis'in üç 

kolonu esas alan sınıflamasıdır. Denis tora

kolomber kırıkları kompresyon, patlama, 

seat-beit ve fraktür dislokasyon olarak sınıf

lamış, bunlara ait kolon yaralanma şekilleri

ni bildirerek biomekanik, radiografik özellik-

leri açık olarak ortaya koymuştur. Denis sı

nıflaması ile Frankel ve arkadaşlarının orta

ya koydukları nörolojik sınıflama torako

lomber bölge kırıklarının takip ve tedavisinin 

her aşamasında yararlı ve yeterli olmaktadır

lar. 

Hastalar ve Yöntem 

1993-1995 yılları arasında Dicle Üni

versitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travma

toloji Anabilim Dalı kliniğinde torakolomber 

kırıklı 23 hasta cerrahi yöntemle Alıcı, Rod 

Sleeve ve Harrington enstrümantasyonları 

kullanılarak tedavi edildi. 

Hastalarımızın 14'ü bayan (% 60.8) 

dokuzu ise erkekti. En genç hastam ız 21, en 

yaşlı hastamız 56 yaşında iken ortalama yaş 

35 olarak bulundu. 

Yaralanma nedeni olarak 11 olgu (% 

47.8) ile yüksekten düşmeler ön sırada yer 

alırken, diğer olgulardan onunda trafik kaza

sı (% 43.4), ikisinde ise göçük altında kalma 

(% 8.6) yaralanma şeklini oluşturuyordu. 

(*) Yrd. Doç., Dicle Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdalt. 
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Hastalarımızın ameliyattan önce ve 

sonra değerlendirmelerini direkt radiogram

lar ve bilgisayarlı tomografi yardımı ile yap

tık. Drekt grafilerde daha masum olarak de

ğerlendirdiğimiz kırıkların tomografik incele

melerinde orta kolonun sık olarak kırıldığını 

ve kanalın daraldığını gözledik. Olgularımız

dan 14'ünde burst kırığı saptanı rken, 7 olgu

da geç instabilite yaratacağı düşünülen 

kampresyon kırığı, iki olguda ise kırıklı çıkık 

saptandı. 

Olgularımızdan çoğunda major lez

yonun tek vertebrada olduğu, bunun da sık

lıkla L-1 de olduğu (15 vaka% 65,2) gözlen

di. 

Hastalarımızın nöral muayene bulgu

ları Frankel sınıflamasıışığında değerlendiril

di. 14 olguda major nöral defisit saptanmaz 

iken, 4 olguda tam parapleji, 5 olgumuzda 

ise değişen oranlarda motor ve duysal ka

yıplar gözlendi. Nöral olarak salim kabul etti

ğimiz olguların bir çoğunda objektif olarak 

değerlendiremediğimiz parestezi yakınmala

rı saptandı. 

Hastanemize başvuru anından ame

liyata kadar geçen süre ortalama 12,3 saat 

olarak (4-72 saat) olarak belirlendi. Nöralo

jik defisiti olan hastalarda bu süre mümkün 

olduğu kadar kısa tutularak hastalara acil 

koşullarda müdahale edildi. Tüm hastalarda 

erken müdahale uygulaması tercih edilirken, 

enstrümanıasyon malzemesinin temini ge
cikmelere neden oldu. 

Alıcı enstrümantasyonu kullanıldığın

da olgularda lezyon seviyesinin bir alt ve üs

tünde bulunan vertebralara pediküler vidalar 

yerleştirilirken, Harrington ve Rod-Sieeve 

tekniklerinde ise hookların iki üst ve alt sevi

yeden uygulanması tercih edildi. 

Sonuçlar 

Ameliyat edilen olgular ortalama 9,6 

ay (6-23 ay) takip edildi. Tüm olguların takip

leri ameliyat öncesi, erken ameliyat sonrası 

ve geç takiplerde alınan rutin AP ve lateral 

grafilerde ve tomografik inceleme ile yapıldı. 

Ameliyat öncesi değerlendirmede 

kifoz açısı ortalama 3,2 (-1 ila+ 15) derece 

olarak bulunurken, ameliyat sonrası ortala

ma -6,2 (-14 ila +1) derece olarak saptandı. 

Geç takiplerde kifoz açısından anlamlı olma

sa da hemen her olguda 1 ila 2 derecelik 

artma saptandı. Harrington redlarının birinde 

kırılma, diğerinde ise hook atması görülen 

bir olgumuzda geç takipte +4 derecelik lokal 

kifoz saptandı. Geç takiplerdeki kifoz açısın

daki artma Alıcı enstrümantasyonu ile ortala

ma 1 ,3 derece iken Harrington ve Rod

Sieeve metodlarında bu artış ortalama 2,7 

derece olarak bulundu. Hiçbir olguda kifoz 

açısı kronik instabilite Y?ratacak değerlere 

ulaşmadı. 

Tartışma 

Torakolomber bölge kırıkları yol açtık

ları erken ve geç dönem komplikasyonları

nın ciddiyeti nedeni ile tedavisi sorunlar ya

ratan yaralanmalardır. Bunların sagital ve 

frontal planlarda stabilizasyonları, medüller 

kanalın anatomisinin restorasyonu ve nöral 

yapıların dekompresyonu şarttır. 

Kanımızca posterior yaklaşım ve sta

bilizasyon teknikleri bölge kırıklarının tedavi

sinde birçok halde yeterli olmaktadır. Bu 

yaklaşımın cerrahi riskinin daha az olması 

ve uygulama kolaylığı kanımızca pratikteki 

en büyük avantajıdır. 
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iBNi SiNA ANTERiOR iNSTRUMENTASYON SiSTEMi 
VE ERKEN SONUÇLARI 

Tank YAZAR(*), Hakan KIN/K(*), Zeki KORKUSUZ (*) 

Abstract 

Many advances in spinal surgery in 

the field of instrumentation, correction of 

spinal deformities, management of spinal 

trauma, treatment of spinal deformities, ma

nagement of spinal trauma, treatment of 

spinal tumors and infections, pre and intrao

perative evaluation and postoperative pati

ent care have led the orthopaedic surgeon 

to be more brave and capable of solving 

spinal problems much more effectively. We 

have tried to make a versatile and simple 

spinal instrument system for the manage

ment of spinal disorders. 

iBNi SiNA Anterior Spinal System 

consists of hexagonal rods, verntebral body 

screws, vertebral body plates and transver

se connectors. Single rod application is pos

sible in patients with intact posterior co

lumn, which minimising vascular injury. lt 

can be placed in distraction and compressi

on modes. Application is simple and not 

time-consuming. 

W e have been using this system suc

cessfully in spinal disorders that anterior 

vertebral decompression and stabilization is 

indicated. Between February 15 th and 

March 6th 1995; 1 high thoracic kyphotic de

formity, 2 spinal tumors, 1 vertebral tubercu

losis infection and 1 burst fracture with neu

rologic deficit were managed using this 

system in our clinic. We hope to find good 

results also in the future. 

Giriş 

Sunduğumuz ibni Sina anterior siste

mi, dışa bağımlılığı önlemek ve kullanılan 

sistemlerin beğenilen yönlerini kombine 

ederek, uygulanım kolaylığı olan bir enstrü

man geliştirilmesi düşüncesi ile yapılmıştır. 

Sistem corpus plakları, vidalar, altıgen rodlar 

ve transvers bağlayıcılardan oluşmuştur. 

Plaklar; değişik büyüklüklerde ve tek delikli 

veya çift delikli olarak çeşitlendirilmiştir. De

ğişik plak büyüklükleri sayesinde, istenilen 

seviye ve büyüklükteki vertebralar instru

mante edilebilir. instrumentasyon amacına 

(*) A. Ü. lbni Sina Hast. Ortopedi ve Trav. A.B.D., Ankara 1 Turkey 
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göre tek delikli plak seçilerek vasküler veya 

nörolojik kamplikasyon riski azaltılabilir. Sis

temin rodları altıgendir. uzunlukları 60-100 

mm. arasında 5 mm. artışlar ile; 1 00-150 

arasında ise 1 O mm. artarak değişir. Redla

rın proksimal ve distal uçlarındaki oyuklar, 

sıkıştırılan vidanın rodu daha iyi tutmasını 

sağlar. lbni Sina anterior sistemindeki vida

lar iki çeşittir. Bunlardan ilki içinden rodun 

geçtiği başlı vidalardır. Bunlardan 5 mm. ar

tışlar ile 20-50 mm. arasında değişir. Diğer 

"Gömme" vidalar ise başsızdır ve istenildi

ğinde, tek rod-iki delikli plak sisteminde, 

plak stabilitesini arttırmak için kullanılabilir. 

Transvers bağlayıcılar, lbni Sina posterior 

sisteminde de kullanılan tek oluklu bağlayı

cılardır. Sistem, tasarımı ve geniş yardımcı 

alet seti sebebi ile kolayca ve güven ile uy

gulanabilir. 

Materyal ve Metod 

Kliniğimizde 15.2.95 tarihinden itiba

ren lbni Sina sistemi de anterior girişimlerde 

kullanılmaya başlanmıştır. Haziran 95'e ka

darki 4 aylık dönemde toplam 18 olgu bu 

sistem kullanılarak tedavi edilmiştir. Olgula

rın 13'ü erkek; 5'i kadındır. Yaşları 28 ile 69 

arasındna değişmektedir. (Ort:38.2 Y). Sis

tem, 8 hastaya tarakolumbar vertebra kırığı, 

4 hastaya vertebra tümörü, 3 hastaya post

travmatik kifoz, 1 hastaya postlaminektomik 

yüksek torakal kifoz ve 2 hastaya da spinal 

tüberküloz nedeni ile uygulanmıştır. Anterior 

instrumentasyon endikasyonu konulan ver

tebra kırıklarından ikisi Frankel (37 sınıfla

masına göre C grubu; birisi ise Frankel A 
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nörolojik tablo ile kliniğimize başvurmuş ve 

Denis'e (2) göre nörolojik ve mekanik olarak 

instabil kabul edilmiştir. Diğer 5 vertebra kırı

ğı ise Frankel E olarak değerlendirilmesine 

karşın, sagittal indekslerinin (J.P.C. Farcy 

(2)) 25 derecenin üstünde olması veya spi

nal kanal daralmasının %50'nin üstünde ol

ması veya ligamentotaksis ile posterior re

düksyon şansını kaybedecek kadar geç 

başvuran hastalardır (Kostuik (4) ). MRI ve 

EMG incelemeler ile anteriardan omurilik ba

sısı olduğu gösterilen 3 posttravmatik ve 1 

postlaminektomik kifotik deformiteye anteri

or dekompresyon füzyon ve lbni Sina instrü

mantasyon uygulanmıştır. Dört hasta tümöre 

bağlı, 2 hasta da spinal tüberküloza bağlı 

destrüksyon nedeni ile stabilize edilmiştir. 

Sonuçlar 

Nörolojik defisiti olan vertebra kırıkil 

hastaların hepsinde en az bir derece düzel

me sağlanmıştır. Frankel A olarak değerlen

dirilen hasta, T12-L 1 çıkığı ve L 1, L2 verteb

ra kırığı tanıları ile başka bir merkezde beyin 

cerrahi servisi tarafından posteriardan ins

trumante edilmişti. Kliniğimize yara enfeks

yonu gelişmesi ve nörolojik tabloda düzelme 

olmaması sonucu gelen hastanın posterior 

enstrumanı çıkartılıp irrigasyon, debridman 

ve 3 haftalık uygun antibiotik tedavisi yapıldı. 

Takiben biran önce nörolojik rahatlamayı 

sağlamak amacı ile anterior girişim ile de

kompresyon ve instrumentasyon yapıldı. Bu 

hastada şu ana kadarki tek komplikasyonu

muz olan vida gevşeyip çıkması ve redüks

yonun bozulması ortaya çıktı. Hasta reviz-



yon amacı ile tekrar açıldığında infeksyon 

varlığı ve kemiklerde destrüksyon saptandı. 

Strut greftin stabilitesinin devam ettiği gözle

nince implant çıkartılarak enfeksyon tedavisi 

ve korse verildi. Takipte hasta Frankel B'ye 

geçti. Ameliyat öncesi Frankel C olarak de

ğerlendirilen diğer 2 hastada son takiplerde 

bir derecelik düzelme saptanmıştır ve daha 

da iyileşeceği tahmin edilmektedir. Tüm kı

rıklarda dekompresyon ve stabil fiksasyon 

elde edilmiştir. Kifotik deformitelerde omuri

lik basısı kaldırılıp omurga fizyolojik konturu 

elde edilmiştir. Tümör ve tüberkülozlu olgu

larda da destrükte vertebraların eksizyonu, 

anterior dekompresyon ve stabilizasyon 

sağlanmıştır. Dileğimiz, ibni Sina anterior 

sisteminin gerektiğinde güvenle ve kolayca 

kullanılabilmesidir. 
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KlSlM -14 

NADiR BiR TORAKAL PEDiKÜL ViDASI 
KOMPLiKASYONU 

A. EGE(*), M. ÇAGLA YAN (*), C. EGE (**), Ş. SOLAK(***) 

Özet 

Terakal vertebral bölgede pediküler 

vida uygulaması giderek daha yaygın olarak 

kullanılmaktadır (4, 7, 2). Pedikül vidası ile 

fiksasyonun stabilite açısından daha güveni

lir olduğunu belirten yayınlar vardır. Bölge

nin anatomik özelliği nedeniyle terakal ver

tebralarda uygulama zordur (6). Kırık ya da 

diğer patolojiler nedeniyle vertebralarda ro

tasyon, deplasman ve benzer patolojik deği

şimler varsa cerrahi teknik daha karmaşık 

hale gelmektedir (3, 7). Oluşabilecek komp

likasyonlar hayatı tehdit edebilir (1, 5, 8). 

Dr. Muhittin Ülker Acil Yardım ve 

Travmatoloji Hastanesi ll. Ortopedi Kliniğin

de T 12 - L 1 vertebra kırıklı çıkığı tanısıyla 

ameliyat edilen hastada sadece yan grafi ve 

Kirshner teli palpasyonu yardımıyla gerçek

leştirilen pedikül vidası uygulamasında, vi

daların kollum kosta içine gönderildiği ancak 

ameliyat sonrası çekilebilen AP grafide an

laşılmış ve bu olguya revizyon uygulanmış-

tır. Biz literatürde rastlayamadığımız bu il

ginç ve sakıncalı olabilecek komplikasyonu 

önlemede, terakal bölgede özellikle align

ment bozukluğu olan olgularda ameliyatta 

AP grafi kontrolünün önemini vurgulamayı 

uygun buluyoruz. 

Olgu 

16 yaşında, erkek, mental retardas

yonlu hasta Ağustos 95'te bir başka klinikte 

trafik kazası sonucu bilateral tibia kırığı ne

deniyle tedavi görmüş. Ancak muhtemelen 

hastanın mental retardasyonu olması ve 

rutin vertebra grafilerinin çekilmemesi nede

niyle T12-L 1 vertebralar seviyesindeki kırıkil 

çıkık atlanmış. Aynı klinikte 4 ay sonraki 

kontrolde vertebral kırıklı çıkığı farkedilen 

hasta nörolojik olarak irreversıble kabul edi

lerek cerrahi girişim uygulanmadan rehabili

tasyon programına alınmış. 

Plak ile osteosentez uygulanan sağ 

tibiadaki psödoartroz nedeniyle, sağ dizde 

(*) Dr. Muhittin Ülker Acil Yardim ve Travmatoloji Hastanesi ll. Ortopedi Kliniği Ankara 
(**) S.S.K. /zmir Eğitim Hastanesi 
(***) S. S. K. Ankara D1şkap1 Eğitim Hastanesi 
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oluşan ankiloza fizik tedavi uygulanamamış 

ve hasta sağ tibia psödoartroz tedavisi 

amacı ile kliniğimize getirilmiş. 

Kliniğimizde aileden alınan anam

nezde zaman zaman ayak parmaklarında 

hareket olduğu belirtildi, yapılan duyu mua

yenesinde çok güvenilir olmamakla birlikte 

alt ekstremitelerde minimal duyu olduğu 

gözlendi. Direkt AP vertebra grafisinde T -12 

korpusunun anteriorunda minimal çökme ile 

beraber T 12-L 1 vertebralar arasında prok

simal kolonun sağa doğru rotasyonu ve 

deplasmanı ile oluşan kırıklı çıkık tespit edil

di. Magnetik rezonans incelemede çıkık böl

gesinde emuriliğin ön-arka plandaki kornp

resyonu ve sol yana doğru itilmiş olduğu 

gözlendi. 

Bu bilgiler ışığında hastanın rehabili

tasyonu açısından ve protektif duyunun ka

zanılabileceği umudu ile dekompresyon ve 

posterior stabilizasyon amaçlı operasyon; 

1. sağ taraftan vida ve rodlarla geçici 

dekompresyon 

2. T-12L 1 laminektomi ile dekomp

resyon, 

3. sol taraftaki roda uygun kontur ve

rerek pedikül vidalarına monte etmek, 

4. deretasyon öncesi sağ rodu çıkart-

mak, 

5. soldan derotasyonla düzeltmek, 

6. sağ tarafa yeni kontura göre eğil

miş başka bir rodla stabilizasyonu tamamla

mak, 

7. posterior interbody ve transvers 

prosesler üzerinden atiayan greft köprüsü 

uygulaması şeklinde planlandı. 

Hedeflenen amaçların dekarnpres

yon ve stabilizasyonla sınırlı olması ve cerra

hi travmayı daha fazla arttırmamak düşünce

siyle korreksiyon için gerekli anterior girişim 

yapılmadı. Bu durumda sadece postericrdan 

yapılacak derotasyonla kazanılacak korrek

siyonla yetinildi. 

Ameliyat sırasında skopi olanağı 

yoktu. Torakal bölgede pedikül vidası için 

açılan yuvalar künt uçlu Kirshner teli ile 

kontrol edildi. Bütün duvarların kemik doku

su olarak palpe edilmesi üzerine vidalar yer

leştirildi. Vida tespitinin çok stabil olmadığı 

izlenimi edinilmekle beraber, ameliyatta çe

kilen yan grafide vidalar pedikül seviyesinde 

görülüyordu. Torakal pediküllerin ince ve 

tekrar vida yolu açılırken hasarianma ihtima

linin yükse~ olması nedeniyle vida yerleri 

değiştirilmedi. Dekompresyon amacıyla 

kemik rezeksiyonu sonrası rodlar uygulandı 

ve pediküler fiksasyonun yeterince sağlam 

olmaması nedeniyle derotasyondan vazge

çildL 

Ameliyat sonrası direkt AP grafide to

rakal bölgedeki vidalardan üç tanesi pedikül 

dışında görüldü. B.T. incelemede pedikül dı

şındaki bu vidaların kosta kollumu içinde 

yerleştiği saptandı. Sadece yan grafi ve 

Kirshner teli kullanılması sonucu yapılan bu 

hatanın telafisi için hasta tekrar ameliyata 

alındı. Terakal bölgeye üç seviyeye ikişer 

adet pedikül vidası uygulanarak rijit fiksas

yon sağlandı. Sol 12. kostotranversektomi 

ile anterior debridman arzu edilen ölçüde 

yapılamadı. 
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Tartışma ve Sonuç 

AP planda radyolojik kontrol yapma

dan, alışıldığı üzere sadece yan grafi ve 

Kirshner teli ile palpasyon kullanılarak tora

kal bölgede güvenli pediküler vida uygula

ması komplikasyonlara yol açabilir (5, 8). 

Özellikle rotasyon gösteren kırıkil çı kık olgu

larında, pedikül oryantasyonunda yapılacak 

bir hata, vidaların kosto vertebral eklem 

komşuluğundaki kaput ve kollum kostaya 

yerleştirilmesine ayrıca kosta içine yerleştiri

len vidalara güç uygulanarak yapılacak de

rotasyon ve korreksiyon manevraları da vi

danın kostayı parçalayarak komşu önemli 

yapılara ciddi hasar vermesine neden olabi

lir. Biz, literatürdebilgiye rastlamadığımız bu 

komplikasyonun önlenmesi amacıyla torakal 

bölgeye pedikül vidası uygulanırken AP rad

yografi veya skopi ile AP planda kontrolün 

önemini gündeme getiriyoruz. 

Resim 1. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM -15 

OMURGA CERRAHiSiNDE AKUT NORMOVOLEMiK 
HEMODiLÜSYON VE iNTRAOPERATiF 

OTOTRANSFÜZYON 

S. ÖZBARLAS(*), Y. KOCAOGLU(**), U. KA YASELÇUK(*), C. ÖZDEN(*) 

Akut normovolemik hemodilusyon 

(ANH), hastadan ameliyatın hemen önce

sinde kan alınması ve aynı anda kolloid 

veya kristalloid solüsyonların verilmesidir. 

Omurga cerrahisinde homolog kan 

transfüzyonu gereksinimini en aza indirmek 

amacıyla 1 O hastada (grup C), akut normo

volemik hemodilusyon ve eell-saver ile intra

operative ototransfüzyon birlikte kullanılmış

tır. Homolog kan transfüzyonu gereksinimi, 

ANH ve ototransfüzyon kullanılmayan 30 ol

guluk grup (grup A) ve 30 olguluk sadece 

eell-saver kullanılan gruplarla (grup B) karşı

laştırılmıştır. Ortalama intraoperatif homolog 

kan transfüzyonu gereksinimi Grup A'da 

2.77 ünite, Grup B'de 0.82 ünite ve Grup 

C'de 0.2 ünite olarak bulunmuş olup farklar 

istatistiki açıdan anlamlı idi. ANH ve otot

ransfüzyonun birlikte kullanılması kanama 

miktarı fazla olabilecek spinal cerrahi olgula

rında, homolog karı transfüzyonu gereksini

mini önemli ölçüde azaltmıştır. 

Abstract 

Acute normovolemic haemodilution 

(ANH) is to perform phlebotomy just before 

the operation and infuse colloid or crystallo

id solutions at the same time. Acute normo

volemic haemodilution and intraoperative 

autotransfusion by cell saver has been used 

in 10 cases (Group C) in order to reduce ho

mologous blood transfusion need in spinal 

surgery. We compared the amount of homo

logous blood need between the Group C 

and group of 30 cases that neither ANH nor 

aoutotransfusion were not used (Group A), 

and a group of 30 cases of that autotransfu

sion was done by using ~cell-saver (Group 

B). The average intraoperative homologous 

blood transfusion need was found to be 

2.77 units in Group A, 082 unit in Group B, 

and 0.2 units in Group C. The differences 

were statistically significant. 

The simultaneous usage of ANH and 

autotransfusion has reduced the homologo

us blood transfusion need in spinal surgery. 

(*) Çukurova Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da/1 

(**) Çukurova Üniversitesi Tip Fakültesi Anestezi-Reanimasyon Anabilim Da/1 
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Giriş 

Homolog kan transfüzyonu infek

siyon hastalıknların bulaşması ve çeşitli im

münolojik reaksiyonlar gibi riskleri berabe

rinde taşımaktadır (1 ,4,5,1 O, 13). Bu nedenle 

perioperatif dönemde homolog kan kullan

mamak amacı ile ameliyatta kan donasyo

nu, akut normovolemik hemodilüsyon, ame

liyatta ve ameliyattan sonra otolog kanı 

toplayarak hastaya transfüzyon gibi alterna

tif yöntemler geliştirilmiştir (2, 5, 14, 16, 18, 

19). 

Akut normovolemik hemodilüsyon 

(ANH), hastadan kan alınması ve aynı anda 

kolloid veya kristalloid solüsyonları n verilme

si şeklinde tanımlanır. Bu şekilde kalbin do

luşunun normovolemi'de sürdürülmesi sağ

lanmış olur (12). Ameliyattan önce akut nor

movolemik hemodilüsyon yöntemi, günü

müzde gittikçe yaygınlık kazanmaktadır. 

Ameliyattan önce hemodilüsyon tekniği kar

diak cerrahi, genel cerrahi ve ortopedik cer

rahi, son zamanlarda da pediatrik kanser 

cerrahisinde ameliyat sırasındaki kan kaybı

nı minimalize etmek amacıyla kullanılmakta

dır (3, 11 ). Akut normovolemik hemodilüsyon 

1970'1i yıllarda Messmer ( 12) tarafından or

taya atılmıştır. ANH, homolog kan transfüz

yon riskinin azaltılması yanısıra, otolog Ilan 

transfüzyonunun kullanılmasına izin vEmın 

bir tekniktir. Hemodinamik etkiyle, oksijen 

transportunun_ düzeltilmesini sağlar (8,12). 

Bu teknik banka kanının kullanımını azalttığı 

gibi, retinal ven trombozu, serebral iskemi, 
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akut bilier pankretit gibi bazı hastalıklarda te

davi yöntemi olarak karşımıza çıkar. Çalış

mamızda, ortopedik spinal füzyon girişimle

rinde HES %6 (200.000/0.57 (9) ile 

oluşturulan ANH'nın hemodinami ve koagü

lasyon sistemi ve homolog kan transfüzyonu 

üzerine etkilerini değerlendirmeyi amaçla

dık. 

Ameliyatta ototransfüzyon, cerrahi 

sahadan veya vücut kavitelerinden kaybedi

len kanın toplanması ve yöntemine uygun 

olarak yeniden hastaya infüze edilmesini 

içerir. Ameliyatta otolog kan toplaması 

1818'de ilk kez postpartum hemarajili olgu

larda Blundell tarafından bildirilmiştir. Son 

zamanlarda travma cerrahisi ve elektif cerra

hilerde yararlı ve efektif olduğu belirtilmekte

dir (3,5,8, 12). 

Materyal Metod 

Bu çalışma 70 major spinal cerrahi 

işlem uygulanan hasta grubunda yapıldı. 

Hastalar 3 gruba ayrılmıştır. Grup A (30 

hasta) sadece homolog kan verilen hastalar

dan Grup B (30 hasta) ameliyatta otolog 

transfüzyon tekniği uygulanan hastalardan 

ve grup C (10 hasta) akut nonnovolemik he

modiilsyon ve ameiyatta OlDlog kan trans

&z,on tekniği ~ baıslalardan oluş
auııakladır. l'r 7 ' 1 Ilir: dı1ti)l8t. ortalama 

yaş ve mtE'ı lti If ıl]ı!ıiııl'dıtlari kaydedil

miş veliblo 1'de u a r r;r. 
Ameliyafta olOiag ian transfüzyonu 

için ortopedi ameli}AitJ n"ııde hazır bulu-



nan Gell-Saver makinesi (Dideco Company, 

ltaly) ve her hasta için disposable olarak 

paket halindeki çift lümenli aspiratör, filtreli 

rezervuar, santrifüj cihazı ve reinfüzyon tor

basıkullanılmıştır. 

Akut Normovolemik Hemodilüsyon 

(ANH) ise 1970'1i yıllarda kullanıma giren bir 

yöntemdir (12). Bu yöntemde ameliyattan 

hemen önce hematokriti %36 ve Hb düzeyi 

12gr/dk. nın üzerinde olan hastalardan 

1500-2000 ml(18) veya 10-15 ml/kg (3) kan 

· alınır. Aynı anda kolloid veya kristalloid so

lüsyonrlar aynı miktarda verilir. Bu çalışma

da glikojene benzeyen sentetik bir plazma 

molekülü olan Hidroksietil Starch (HES) so

lüsyonu (%6-200.000 molekül ağırlıklı kulla

nılmıştır. 

ANH uyguladığımız 10 hastalık Grup 

ma %38 (%30-45) iken ameliyattan sonra 

dönemde ortalama %35.6 (%29-44)'ya düş

müştür. Homolog kan transfüzyon gereksini

mi bu grupta ortalama 0.82 üniteye düşmüş

tür (0-2 ünite). Bu grupta reinfüzyon yapılan 

kan miktarı 145-800 cc arasında değişrnek 

üzere ortalama 376cc. olmuştur. 

Tablo 1 : Cinsiyet, Yaş ve Ameliyat Sürelerine 

GöreDağJIJmJ 

GRUPA GRUP B GRUP C 

Cinsiyet E/K 16/14 15/15 6/4 

Ortalama Yaş 30.6 29.4 19.4 

Ortalama Op. 4.3 4.5 4.09 

Süresi (Saat) 

C'de diğer gruplardan farklı olarak pH, P02, Akut normovolemik hemodilüsyon 

PC02, HC03 ve oksijen satürasyon değer- yapılan Grup C hastalarımızda ise ameliyat-

leri hemodilüsyon tekniği öncesi ve sonra- tan önce %37.6 olan ortalama hemotokrit 

sında kaydedildi. değerleri ameliyattan sonra %31.4'e düş

müş ancak hemolog kan gereksinimi ortala-

Sonuçlar ma 0.2 üniteye düşürülmüştür. Hematokrit 

Sadece homolog kan transfüzyonu değerlerdeki değişimler ve homolog kan ge-

yapılan Grup A hastalarımızda ameliyattan reksinimi Tablo ll'de karşılaştır-malı olarak 

önce hematokrit değerleri ortalama %38.2 verilmiştir. Grup C hastalarımızda arteyel 

(30-45) iken ameliyattan sonra dönemde or- kan gazları hemodilüsyon öncesi ve sonrası 

talama %34.5 (%26-42)'a düşmüştür. Ho- ölçülmüş ve önemli bir fark saptanmamıştır 

molog kan transfüzyonu ortalama 2.77 ünite (Tablo lll). Ayrıca grup C'de trombosit, PT, 

olmuştur (1-6 ünite) ameliyatta otolog trans- PTT ve fibrinojen değerleri hemodilüsyon-

füzyon yapılan Grup B hastalarımızda ise dan hemen önce, sonra ve 48. saatlerde 

ameliyat öncesi hematokrit değerleri ortala- kaydedilmiştir (Tablo IV). 
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Tablo 2: Gruplara göre hematoknt ve homolog 

kan Transfüzyon Gereksinimi Dağliimi 

Hematokrıt (Ort.) Homolog 

KanTran 

Amel. Am el. Fark füzyonu 

öncesi Sonras (Ort. Ünite) 

GrupA 38.2 34.5 -3.7 2.77 

Grup B 38 35.6 -2.4 0.82 

Grup C 37.6 31.4 -6.2 0.2 

Tablo 3: ANH Yönteminde kan gaziann m işlem 

öncesi ve sonrast durumu 

ANH ANH 

Öncesi Sonrası 

Ph 7.38+0.08 7.36+28 

PO(mmHg) 153.7+25 158.2+28 

PC02(mmHg) 35.3+4.2 33.6-ı:'5.4 

HC03(mmoi/L) 20.7+1.9 21.1+1.7 

Sa02(%) 99.3+0.37 99.4+0.29 

Tablo 4 : ANH Yönteminde Pthttlaşma ile ilgili 

değerlerin işlem öncesi ve sonrast du

rumu 

ANH ANH 48 saat 

Öncesi Öncesi 

Trombosit 236.7+3.7 191+45.5 203+33 
(mm3) 

PT(sn) 13.7+0.9 17.2+2.6 13.9+2.2 

PTT(sn) 33.4+1.5 43.4+9.2 32.1+3.1 

Fibrinojen 

(mg/di) 295.4+82 210+74 240+67 

766 

Tartışma 

Ortopedide vertebra ameliyatları en 

çok kan kayıpları ile karşılaşılan yöntemler

den biri olarak kabul edilmektedir ve ameli

yatlarda fazlaca homolog kan transfüzyonla

rı gerekmektedir (17). Hastaların bu trans

füzyonlarla girdikleri enfeksiyon ve alloim

münizasyon riskinden (15) kurtarmak ve 

aşırı kanama korkusuyla cerrahın girdiği 

stressi azaltmak amacıyla alternatif yöntem

ler gündeme gelmiştir (6,7). Biz bu yöntern

lerden ameliyattan otolog kan transfüzyonu 

ve akut normovolemik hemodilüsyon yön

temlerini karşılaştırmalı olarak uyguladık. 

Ameliyatta otolog kan transfüzyonu; eğitil

miş bir ekip ve eell-saver makinesi gereksi

nimi yanısıra ameliyattakanın aspire edilebi

leceği bir boşlukta birikmesi şartını taşı

maktadır. Spinal cerrahi böyle bir havuz olu

şabilmesi anlamında ekstremite ameliyatları

na göre daha elverişli bir sahadır. Literatür

de ototransfüzyona bağlı hemoglobinüri, 

koagülopati ve enfeksiyon gibi komplikas

yonlar (6) bildirilmiş olmakla birlikte çok 

nadir görüldükleri vurgulanmıştır. Bunun ya

nısıra banka kanına göre hastanın kendi ka

nının reinfüzyonunun avantajları kabul gör

mektedir. 

Ameliyat öncesi normovolemik he

modilüsyon yönteminde ise hastadan kan 

alınıp kolloid veya kristalloid solüsyonlarla 

replase edilmesi ile; kan viskozitesinde 

azalma sağlanarak oksijen dağılımında ve 

doku perfüzyonunda artma sağlanmaktadır. 



Ayrıca hemodilüsyonda toplanan kan, plaz

ma koagulasyon faktörleri, plateletler ve 

taze eritrositler retransfüze edilebilmektedir 

(5). 

ANH yönteminde işlem öncesi ve 

sonrası kan gazları değerleri çok büyük fark

lılıklar göstermemiştir. Pıhtılaşma ile ilgili de

ğerlerde ise işlemden hemen sonra bir mik

tar düşme görülmüş ancak bu değerler 

tedricen 48. saatte normal değerlerine çok 

yaklaşmıştır. Bu değişim cerrahi sırasında 

herhangi bir negatif etki yaratmamıştır. 

Sonuç olarak bu iki yöntem birlikte 

uygulandığında ameliyatta homolog kan ge

reksinimi ciddi bir şekilde düşürülmüştür. Bu 

amaçla kullanılabilecek diğer iki alternatif 

yöntem olan önceden hastadan kan alına

rak kan bankasında saklanması ve ameli

yatta geri verilmesini hastalarla kocperas

yon kuramadığımız için uygulayamıyoruz. 

Diğer bir yöntem olan ameliyat sonrası 

drenlerden gelen kanın ototransfüzyonunu 

ise gerekli tüm donanma sahip olmamıza 

rağmen teknik zorlukları nedeniyle çok kısıtlı 

sayıda hastaya uygulayabildik. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM -16 

OMURGA TÜBERKÜLOZUNDA RADiKAL DESRiOMAN 
VE ANTERiOR SPiNAL FÜZYON 

B. ALPARSLAN(**), C.AVKAN(*), A.OKUR(*), D. KESKiN(*) 

Giriş edilen olgular, daha sonra korseyle mobilize 

Tüberküloz, ülkemizde halen daha edilmişlerdir. Kombine kemoterapi ilk üç 

çok çocukları ve genç erişkinleri için sorun ayda günlük, daha sonra en az 9 ay süreyle 

olan bir hastalık olma özelliğini korumakta- intermitent olarak uygulanmıştır. 

dır. Iskelet sistemi içerisinde en sık görüldü-

ğü ve ciddi komplikasyonların ortaya çıktığı Bulgular 

bölge omurgadır. Bu nedenle hastaların te- Olgularımızın 39'u (%56.5) bayan 

davisinde radikal yöntemlere gerek vardır. 30'u (%43.5) erkektir. En küçük yaş 2, en 

büyük yaş 65 olup, yaş ortalaması 28.2 yıl-

Hastalar ve Yöntem 

Anabilim Dalımızda 1984-1994 yılları 

arasında omurga tüberkülozu tanısı konulan 

127 olgudan 69'una, kemoterapiye ek ola

rak radikal debridman ve anterior spinal füz

yon uygulanmıştır. Terakal bölge lezyonla

rında transterakal teknik, lomber bölge 

lezyonlarında ise retroperitoneal yaklaşım 

tercih edilmiştir. Olgularımızın tümünde oto

jen iliak ve kosta greftleri kullanılmıştır. Ame

liyat sonrasında, posterior alçı yatağı veya 

gövde alçısı içerisinde 3-6 ay immobilize 

dır. Başvuru süresi 1-36 ay arasında olup or

talama 12,7 aydır. 

Omurgada lezyonun 41 olguda 

(%59.4) terakal bölgede, 16 olguda (%23.2) 

lomber bölgede olduğu saptanmıştır. En çok 

4 vertebranın tutulduğu ve ortalama 2,5 ver

tebrada lezyon olduğu görülmüştür. 

69 olgunun 18'inde (%26.1) nörolojik 

araz tesbit edilmiştir. Frankel sınıflamasına 

göre olguların 1'inin (%1.4) A, 6'sının (%8.7) 

C ve 11 'inin (% 15.9) D grubunda olduğu 

saptanmıştır. 

(*) Atatürk Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 

(**) Numune Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, ERZURUM 
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Ameliyat öncesinde 44 olguda 

(%63.8) değişik derecelerde kifoz saptan

mıştır. Kifoz açıları Kaplan'a göre değerlen

dirildiğinde, 22 olguda (%31.9) hafif, 14 ol

guda (%20.3) orta, 8 olguda (% 11.6) ileri 

derecede kifoz olduğu anlaşılmıştır. Ameli

yattan sonraki kifoz açısındaki değişiklikler 

incelendiğinde 30 olguda (%68.2) değişiklik 

olmadığı, 9 olguda (%20.4) ortalama 25.2 

derecelik bir artış olduğu ve 5 olguda 

(% 11.4) ise ortalama 13 derecelik bir azal

ma olduğu anlaşılmıştır. 69 olgunun 55'inde 

(%79.7) soğuk apse saptanmıştır. Soğuk 

apsenin 41 olguda (%74.5) paravertebral, 

14 olguda (%25.5) psoas apsesi şeklinde 

olduğu belirlenmiştir. Ayrıca 6 olguda 

(%8.7) fistül tesbit edilmiştir. 

En az 9, en çok 120 ay, ortalama 

38.7 ay takibi yapılan olguların son kontrol

lerindeki durumları klinik, laboratuvar ve ra

doylojik olarak değerlendirilmiştir. Genel 

durum, fiziksel aktivite kapasitesi, ağrı ve 

nörolojik bulgulardaki değişiklikler incelendi

ğinde, 8 olguda (% 11.6) hareket sırasında 

füzyon bölgesinde hafif ağrı olduğu tesbit 

edilmiştir. Nörolojik bozukluk olan 18 olgu

dan A grubunda paraplejisi olan 1 olgu hariç 

diğerlerinde motor ve duyu bozukluklarının 

2-12 ay arasında ortalama 5.2 ayda tama

men düzeldiği belirlenmiştir. Radyolojik ola

rak hastalığın aktivasyonunun olmadığı, 

soğuk apse ve lezyonların iyileştiği, 2 olgu

da ise greftlerin rezorbe olduğu gözlenmiş

tir. Olguların tümünde 4-15 ay arasında, or

talama 6.5 ayda vertebralarda füzyon 

geliştiği saptanmıştır (Resim1-2). 

ingiliz Tıbbi Araştırma Konseyi ile 

Malawski ve Mirovski kriterlerine göre de

ğerlendirilen hastalarımızda 66 olguda 

(%95.7) iyi, 1 olguda (%1.4) yeterli ve 2 ol

guda (%2.9) kötü sonuç elde edildiği belir

lenmiştir. 

Tartışma 

Omurga tüberkülozu tedavisinde 

amaç; infeksiyon ve nörolojik bulgularda 

tam bir iyileşme sağlamak, omurgada kalıcı 

deformiteleri engellemek, eğer deformite ge

lişmişse bunları düzeltmektir. 

Resim 1,2: S.K., 20 yaş, kadm, Th 11'de spinal tüberküloz, pre op. kifoz açlSI: 25°, post op. kifoz 

açlSI : 1 JO, takip süresi 46 ay. 
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Omurga tüberkülozunda hastaların 

bir kısmında Antitüberküloid ilaç tedavisi ve 

konservatif yöntemlerle başarılı sonuç 

almak mümkündür. ingiliz Tıbbi Araştırma 

Konseyi, 1976-1993 yılları arasında Kore, 

Rodezya ve Hong Kong'da çok geniş sayı

daki hasta gruplarında uyguladıkları değişik 

konservatif ve kemoterapi yöntemlerinden, 

5 yıllık takipte %77-89 arasındna memnuri

yet verici sonuçlar elde edildiğini yayınla

mışlardır (5,6). 

Yeterli ilaç tedavisine rağmen, iyileş

me iki sene veya daha uzun sürebildiği gibi, 

tedavi esnasında nörolojik bozukluklar da 

ortaya çıkabilir. ihmal edilmiş tüberkülozlu 

olgulada, hastalığın aktif olduğu durumlarda 

S.S.S. tutulumunda, iki veya daha fazla ve

rebrada lezyon olduğunda cerrahi tedavi uy

gulanmasında görüş birliği vardır (3,4). 

Alıcı ve Domaniç, omurga tüberkülo

zunda kullanılan en yaygın cerrahi yöntemin 

radikal debridman ve anterior spinal füzyon 

olduğunu bildirmişlerdir (1.2). 

Biz de, tedavi süresinin daha kısa ol

ması ve sonuçlarımızın konsvrvatif tedaviye 

göre daha başarılı olması nedeniyle, omur

ga tüberkülozunda, kemoterapiye ilaveten 

radikal debridman ve anterior füzyon yapıl

masının daha yararlı olacağına inanıyoruz. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM -17 

FARKLI SEViYEDE YERlEŞiM GÖSTEREN 
POTT HASTALIGI 

Ufuk TALU(*), Mustafa ŞENGÜN(*), Sercan AKPlNAR(*), Ünsal DOMANiÇ(**) 

Giriş 

Kemik ve eklem tüberkülozu olguları

nın yarısından fazlasında omurga tutulumu 

vardır. Enfeksiyon kan yoluyla yayılır ve 

çoğu olguda omurga cisminin ön-alt bölü

münden başlar. Subligamentöz tarzda yayı

lan enfeksiyon yandaş omurga cisimlerini 

veya paravertebral bölgeleri tutar. Geç bir 

kamplikasyon olarak tutulan omurga cismi 

çöker ve disk materyali kanala ve omurga 

cismi içine doğru girer. Düz, konvansiyonel 

radyografiler hastalığın geç dönemlerine 

kadar tanıya götürmeyebilir. Lezyon tama

men litik karakterde olduğundan teknezyum 

99 ve galyum sintigrafileri de başlangıçta 

negatif kalabilir (3). Oysa bırakınız belli bir 

odağı, omurganın tüberküloz enfeksiyonu 

birden fazla seviyede yerleşim gösterebilir. 

Bir odak tesbit edildiğinde varolan ikinci bir 

infeksiyon odağının gözden kaçması yeter

siz, hatta yanlış odağa yönelmiş tedaviyle 

sonuçlanabilir. Direk radyolojik tetkiklerle 

tanı, bahsedildiği üzere, ancak ileri evreler

de, destrüksiyonun ve çökmenin fazla oldu

ğu hallerde mümkündür. Erken dönemde 

tanı için manyetik rezonans (MR) gibi daha 

ileri görüntüleme yöntemleri gerekebilir. Kli

niğimizde, cerrahi tedavi görmüş Pott hasta

larını tarayarak, birden fazla ve farklı seviye

de lezyon yerleşimi gösteren olguları 

saptadık. Bu ek infeksiyon odağının saptan

masının gerek tedavi planlaması, gerekse 

tedaviden elde edilmesi beklenen sonucu 

etkilernesi açısından ne derece önemli oldu

ğunu gözledik ve vurgulamak istedik. 

Hastalar ve Yöntem 

Kliniğimizde 1987 ve 1994 yılları ara

sında 168 hasta omurga tüberkülozu nede

niyle cerrahi tedavi görmüştür. Hastalığın 

yaygınlık derecesinin belirlenmesi, ameliyat 

planlamasının yapılması ve olası başka 

odakların araştırılması amacıyla bu hastala

rın 42'sinde direk radyografilere ek olarak 

MRG tekniğiyle tüm omurga incelenmiştir. 

(*) l.ü. istanbul Tip Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Araşt. Gör. 

(**) /. ü. Istanbul Tip Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Profesörü 
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Radyolojiek tetkikler dışında tüm 

hastalarımızda ameliyat öncesi tam kan sa

yımı ve biokimyası, sedimentasyon, Monto

ux, PPD deri testi, akciğer grafisi sonrasın

da aktif akciğer infeksiyonu açısından 

değerlenirilmek üzere göğüs hastalıkları 

konsültasyonu yapılmıştır. Anamnezde özel

likle hasta yakınlarında tüberküloz sorgulan

mıştır. Tüm hastalarda nörolojik muayene 

yapılmıştır ve bulgu saptandığında nöroloji 

veya nöroşirüji konsültasyonuyla teyid edil

miştir. Yapılan anterior girişim sırasında alı

nan materyallerinin tetkikiyle tanı mikrobiyo

lojik ve patolojik olarak teyid edilmiştir. 

Bu olgularda aynı seansta, heriki 

odağa da anterior girişim ile dekompresyon 

ve füzyon uygulanmıştır. Füzyon bir hastada 

torakotomi seviyesinde çıkarılan kot greftiy

le, diğer hastalarda otojen fibula ve iliak 

kemik greftiyle yapılmıştır. Daha sonra bu ol

gulara posterior füzyon eklenmiştir. Posteri

or füzyon dört olguda Cotrei-Dubousset (C

D) enstrumantasyonuyla, bir pediatrik (kot 

ile anterior füzyon yapılan) olgudaysa ens

trumantasyonsuz, in-situ yapılmıştır. Ameli

yattan önce alınan materyalierin inceleme

siyle tanı, beş hastada patolojik olarak, iki 

hastadaysa BAC-TEC 12B/13A + Lowenste

in - Jensen besiyeriyle, mikrobiyolojik olarak 

teyid edilmiştir. Tüm hastalarda infeksiyon 

Sonuçlar bilimdalı konsültasyonu sonrasında 12 ay 

Direk radyolojik tetkiklere ek olarak süreyle antitüberküloz ilaç tedavisi uygulan-

MRG yapılan 42 hastanın beşinde (% 11 .9) mıştır. Hastaların üçünde ameliyat öncesi 

omurgada başka seviyede ek lezyon sap- monoparezi veya paraparezi şeklinde görü-

tanmıştır. Bu beş olgudan üçünde direk rad- len nörolojik defisitin ameliyat sonrası 3. 

yografilerin MRG ile bulunan bu ek lezyon- hafta ve 2. ayda geriye dönmeye başladığı 
lara ait bulgu vermediği görülmüştür. ve takipte tamamen geriye döndüğü saptan-

mıştır. 
Hastaların immun sistemleri normal olup, 

tanı öncesinde immun sistemi baskılayıcı bir 

hastalık veya medikasyon saptanmamıştır. 

Bunlardan bir olguda ikinci lezyon me

dulla basısına neden olmaktaydı ve has

tadaki nörolojik defisite neden olmuştu. 

Diğer bir olgudaysa, T6-t)'de, nörolojik defi

site yolaçan ileri derece destrüksiyonun ya

nısıra, T9'da henüz vertebra çökmesine yo

laçmamış ancak geniş abse oluşturmuş bir 

tüberküloz odağı saptanmıştır. L5'te lezyonu 

olan diğer bir olgudaysa L 1 'de abse oluştur

muş, başka bir odak saptanmıştır. 

Tartışma 

Omurga tüberkülozunda tanı sıklıkla 

zordur. Galyum sintigrafisi, teknezyum 99 

kemik sintigrafisi ve tüberkülin deri testi, sı

rasıyla olguların %70, %35 ve %14'ünde ne

gatif sonuçlanır. Direk radyografiler hastalı

ğın geç dönemlerine kadar tanıya götürücü 

değildir. Geç dönemde omurga cisminin 

destrüksiyonunu takiben çökmenin ortaya 

çıkmasıyla radyolojik kesin bulgular ortaya 

çıkar(3). 
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1960 yılında Hodgson ve ark. omur

ga tüberkülozlu 412 hastada anterior füzyon 

ve patolojik bulguları anlattılar. Saptamaları

na göre omurganın tutulumu hemen daima 

radyografide görülenden daha fazlaydı. 

1964'te Jacobs torasik aort anevrizması ol

duğu düşünülen bir hasta sundu. Konvansi

yonel radyografide hiçbir kemiksel anomali 

yoktu. Torakotomi sırasında T9 cisminde yü

zeyel erozyonla seyreden büyük bir tüber

küloz absesi saptandı. 1980'de Naim-Ur

Rahman paraparezi ve parapleji gelişen beş 

omurga tüberkülozu olgusu sundu. Konvan

siyonel radyografilerde hiçbir kemiksel ano

mali saptanmamıştı. Myelografide meduller 

kanalda tam blokaj görüldü. Cerrahi sırasın

daysa 4 olgu bir veya fazla vertebranın lami

nalarının tamamen tahrip olduğu ve tüberkü

loz granulasyon dokusuyla yer değiştirdiği 

saptandı. Whelan ve ark. 1983'te dokuz Pott 

olgusunun özelliklerini yayınladılar. Konvan

siyonel radyografiler bunların sadece beşin

de anormal bulgu verdi. Arthornthurasook 

A. ve ark.'nın 1989'da yaptıkları bir çalışma

daysa, beşinde nörolojik defisit olan altı 

hasta sundular. Bu hastaların üçünde pedi

kül aracılığıyla arka eleman ve lamina tutu

lumu ve tahribatı saptanmıştır ancak bu lez

yonların hiçbiri direk radyografide ortaya 

konulamamış ve bilgisayarlı tomografi kulla

nılmıştır(1 ). 

Garst RJ 1992'de cerrahi olarak te

davi edilmiş 236 olgunun sonuçlarını değer

lendirmiştir. Parapleji ve tetraplejinin iltihap, 

sekestre disk ve kemik materyali ve granu

lasyon dokusundan ve nadir olarak verteb-
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ral arter trombozundan kaynaklanabileceği

ni, ancak rutin radyografilerle bunlardan 

hangisinin omuriliğe bası yaptığının gösteri

lemeyeceğini vurgulamıştır (4). 

Bailey ve ark. 1972'de 100 çocuk 

hasta içeren bir seri sunmuşlardır ve bunla

rın beşinde başlangıçta saptanan lezyona 

ek, farkıl seviyede, cerrahi tedavi edilmesi 

gereken lezyon saptamışlardır. Gene bu se

ride vurgulandığı üzere 52 hastada ameliyat

tan önce radyografilerle torakal paraverteb

ral abse saptamışken, cerrahi sırasında 62 

hastada abseyle karşılaşmış-lardır. Psoas 

absesininse direk grafiyle ayırdedilmesinin 

paravertebral abseden daha zor olduğunu 

belirtmişlerdir. Ameliyatta karşılaşılan 26 

psoas absesinin sadece 8'i ameliyat öncesi 

radyografide saptanmıştır. Cerrahi sırasında 

71 hastada gerçek kemiksel sekestr sapta

mışken, direk radyografide bunların sadece 

31 'i görülmüştür. Özellikle çocuklarda se

kestr küçük olduğundan direk radyografilerle 

anlaşılması çok zordur (2). 

Biz cerrahi tedavi uygulanan olguları

mızda lezyonların ne kadarının direk radyog

rafide gözden kaçabileceğinden çok gözden 

kaçması olası ek lezyonkları araştırdık; MRG 

ile üç hastada mevcut nörolojik defisite yo

laçtığı gösterilen ek lezyonun, direk grafiler

de görülemediği düşünülürse, direk grafiler

le yanılma payının anlamlı derecede önemli 

olduğunu anlarız. 

Direk radyografiye ek olarak BT de

ğerlendirmesinin de önemi tartışılamaz. Yu

muşak doku topagrafisi MRG'e göre yetersiz 



bile olsa tüberküloz absesi sıklıkla makros

kopilc kalsifikasyonlarla karakterizedir ve 

bunlar MRG'de gözden kaçıp, BT'de pirinç 

tanecikleri olarak ortaya konabilir. Anatomi 

ve patoloji daha iyi görüntülenebilir. Ancak, 

yine de yararı sınırlıdır (3). 

MRG tüm düzlemlerde çok iyi kont

rast rezolüsyonu sağlar, tanı ve değerlendir

meyi ve hastalığın paravertebral boyutunu, 

yayılımını çok daha iyi ve kolayca ortaya 

koyar. MRG'nin piyojenik omurga osteom

yelitinde %96 duyarlılık, %92 spesifisite ve 

genelde %94 kesin tanı oranına sahip oldu

ğu vurgulanmıştır. T1 ağırlıklı görüntülerdey

se artmış sinyal yoğunluğu görülür. Diskin 

normal bikonkav konfigurasyonu değişir ve 

normal intranükleer yarık kaybolur. Ayrıca 

çok önemfi olarak, abse sınırları ayrı bir ya

pılmışçasına ortaya konabilir, çevredeki 

omurilik, psoas ve diğer paravertebral doku

larla ilişki açıklığa kavuşur ve cerrahi planla

mayı daha sağlıklı kılar (3). 

Bizde serimizde cerrahi tedavi yapı

lan 168 olgunun 42'sinde MRG yaptık. 

MRG'den elde edilen bulgular özellikle yu

muşak doku tutulumunun ve absenin boyu

tuna ilişkin bilgi verdiği için yapılecak cerrahi 

girişimin genişliği kesi ve yakaşım (exposu

re) için önemli veriler elde ettik. Ancak MRG 

özellikle yazrmızda vurgulandığı üzere; direk 

radyografide bulgu vermeyip nörolojik tablo

dan dahi sorumlu olabilecek, cerrahi tedavi 

gerektirecek ek rezyonları ortaya koyması 

açısından son derece önemlidir. 

Sonuç 

Omurga tüberkülozu tanısı konularak 

tedavi planlanan hastalarda birden fazla se

viye tutulumu olabileceği akıldan çıkartılma

malıdır. Tüm Pott olgularında çok iyi bir nö

rolojik muayeneyle saptanan lezyon 

seviyeleri arasında korrelasyon kurulması, 

direk grafilere ek olarak tüm omurganın 

MRG ile tetkiki ve saptanan tüm lezyonların 

tedaviye yanıtının takibi gereklidir. 
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BÖLÜM -XII 

KlSlM -18 

POTT HASTALIGINDA CERRAHi TEDAVi SONUÇlARI 

Erbil A YDlN(*), Mahmut KIŞ(*), Şükrü SOLAK(*), Burhan ÖNALAN(*) 

Önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 

hastalık olmasına karşın tüberkülozun son 

yıllarda giderek artan sayıdayayına konu ol

ması, tamamen eredike edilmesinin daha ol

dukça uzun zaman alacağını düşündürmek

tedir. 

Spinal tüberküloz etkin kemoterapi 

rejimleri sayesinde mertalitesi az, ancak 

morbiditesi yüksek bir hastalıktır. Uzun süre 

işten kalma, paraplejiye dek uzanan derece

lerde nörolojik kayıp, sekel bırakan spinal 

deformiteler, tedavi süresinin uzunluğu. ve 

kemoterapi yan etkileri Pott hastalığının te

davisinde karşılaşılan sorunlardan bazıları

dır. 

Hastalar ve Yöntem 

SSK Ankara Eğitim Hastanesi Orte

pedi ve Travmatoloji Kliniklerinde Nisan 

1983 ve Aralık 1994 tarihleri arasında ameli

yat edilen ve tüberküloz osteomyelit tanısı 

histolojik olarak konmuş 57 hastanın 65 

ameliyatının sonuçları retrospektif olarak de

ğerlendirildi. Hastaların 34'ü bayan 23'ü 

erkek idi ve ameliyat sırasındaki ortalama 

yaş 34 yı ldı (5-70 yıl). izlem süresini ortanca 

değeri 25 ay bulundu (5 ay-11 yıl). 

Onsekiz hastada infeksiyon torakal 

(T1-T10), 25 hastada tarakolumbar (T11-

L2), 2 hastada hem torakal hem terakolum

bar (T1-L2), 12 hastada ise lumbar (L3-S1) 

yerleşmeydi. 

Onaltı hastaya anterior drenaj ve an

terior greftleme, 21 hastaya yalnızca posteri

or füzyon ve posterior enstrümentasyon, 8 

hastaya anterior dekompresyon ve kemik 

greftleme sonrası ikinci seansta posterior 

enstrümentasyon ve füzyon, 1 O hastaya an

terior dekompresyon ve strut greft ve anteri

or enstrümentasyon (Z plak), 1 hastaya aynı 

seansta posterior enstrümentasyon ve füz

yon sonrası anterior debridman ve greftle

me, 1 hastaya yalnızca posterior debridman 

(füzyonsuz) uygulandı. Hastaların tümüne 

ameliyat sonrası 6 ila 9 ay süre ile alçı veya 

kişiye özel vitraten korse önerildL 

Hastalar en az 9 ay boyunca izonia

zid + rifampisin kullandılar. Bazı hastalarda 

pirazinamid, etambutol, streptomisin veya 

paraaminosalisilik asitten biri ya da birkaçı 

(*) SSK Ankara Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Ankara 
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belli sürelerle rejime eklendi. Tedavi 15 has

tada oniki, 6 hastada ise onsekiz aya kadar 

uzatıldı. 

Mayıs 1992 'den sonra ameliyat 

edilen hastalar ameliyat sonrası birbuçuk, 

üç, onikinci aylar ve sonrasında yılda 

bir kontrollerle izlendiler. Daha önce ameli

yat edilen hastaların grafileri ve kayıtları de

ğerlendirildi ve adresi bulunamayanlarla 

kontrole gelmeyenlerin bulunabilen en son 

kayıtları izlem süresinin hesaplanmasında 

esas alındı. 

Direkt radyografilerde deformite sa

gittal ve frontal düzlamlerde ölçüldü, ameli

yat sonrası düzeltem oranı ve izlernde dü

zelme kaybı olup olmadığı araştırıldı. 

Bulgular 

Ortalama tutulan vertebra sayısı 2.4 

± 0.7 (en az 1, en çok 5 vertebra), T12-L1-

L2 en çok etkilenen segmentlerdi. Hastala

rın onunda bir ya da daha fazla organ tutu

lumu vardı. En sık yakınma sırt ağrısı olmak

la birlikte; 2 hasta (sırt ağrısı başlayalı çok 

az olmasına rağmen) asıl olarak alt ekstra

mitelerinde duyu kaybı ve keçeleşme, 2 

hasta bacaklarında kuvvet kaybı, 4 hasta 

ciltte akıntılı fistül ağzı nedeniyle başvur

maktaydılar. 

Otuzaltı hastada soğuk abse oluşu

mu vardı, biri postariordan olmak üzere ta

mamı boşaltıldı. Hastaların hiçbirinde abse 

yinelemedi. 

Onsekiz hastada başvuru sıra-sında 

çeşitli nörolojik yakınmalar vardı. Bunların 

onikisi tamamen iyileşirkan 1 hasta ameliyat 

sonrası erken dönemde olası bir akciğer em

bolisi nedeniyle kaybedildi, 5 hastada geliş

me olmasına rağmen son kontrolde nörolojik 

kayıp sürmek-teydi. 

Elliyedi hastadan kontrole gelen kır

küçü günlük işlerine dönmüşlerdi. Bir hasta 

tekerlekli sandalye ile mobilize olurken altı 

hasta koltuk değnekleri kullanmaktaydı. 

En az oniki ay kontrolü olan 51 hasta 

değerlendirildiğinde füzyon hızı enstrümen

tasyon yapılan grupta (anterior veya posteri

or) ortalama 5.8±2.7 ay iken, bu oran inter

nal tespit kullanılmayan olgularda 9.2±3.4 ay 

bulundu (p<0.05). Ortalama kifoz açısında 

yalnızca anterior debridman ve greftleme 

yapılan olgularda 7.4±2.1 derecelik (en az 4, 

en çok 12 derece) bir artma saptanırken, bu 

artış enstrümente edilen grupta ihmal edile

bilecek düzeydeydi (2.9±1.JC) (en az 2, en 

çok 6°) (p<0.05). Sagittal kifoz deformitesi 

enstrümente edilen grupta %67±12.4 (en az 

%26, en çok %83) oranında düzetildL 

Genel durumu yoğun kemoterapiye 

rağmen yaygın abse oluşumu nedeniyle 

ameliyat öncesi de kötü olan bir hastanın 

ameliyat sonrası olası akciğer embolisi ne

deniyle kaybedilmesi dışında büyük kampli

kasyon görülmedi. Üç hastanın önceden var 

olan ciltten drenajı uzun süre sorun olmaya 

devam ettikten sonra kesilirken 1 hasta

da drenaj son kontrolde sürmekteydi. 
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Tartışma 

Pott hastalığı akut açılı lokal kifoza 

ve geç tanı konduğunda çok ciddi nörolojik 

sorunlara yol açmasına karşın etkin tedavi

nin varlığı açısından nispeten benign bir 

sorun kabul edilebilir. Gelişmekte olan ülke

lerde hemen her yaşta görülmekle birlikte 

gelişmiş ülkelerde daha çok ileri yaş hastalı

ğıdır (8, 16). 

Sıklıkla disk aralıkları ve vertebra 

gövdesini tutan infeksiyon bazen yalnızca 

posteri or elemanları tutup posteri or elongas

yon sonucu giboziteye yol açabilir (1 ,9). Bir 

olgumuzda bu nedenle yalnızca posterior

dan biyopsi uygulanmış, histolojik tanı son

rası başlanan kemoterapiden büyük yarar 

gören hasta cerrahi debridman ve greftle

meyi istememiştir. 

Sırt ağrısı en sık rastlanılan bulgu

dur,ancak lumbar bölgede ciltten akıntılı fis

tül ağzı ya da özellikle 1 O yaşından küçük 

çocuklarda görünümü bozan kifotik deformi

te ilk bulgu olabilir (12). Yalnızca kemotera

pi ile bile belirtiler gerilemekte, debridmanın 

her türlüsü ağrıyı ortadan kaldırmaktadır. 

Reaktivasyon veya rekürrens şansı çok dü

şüktür (20,22). Nitekim bizim çalışmamızda 

da rekürrens gözlenmemiştir. 

Hastalığın tanısında, tedavinin etkinli

ğini değerlendirmede ve rekürrens kontro

lünde bilgisayarlı tomografi ve manyetik re

zonans görüntülemenin büyük yararı vardır 

(3,5, 7, 14, 15). Cerrahi endikasyonları; nöro

lojik bozukluklar, spinal instabilite, abse olu-
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şumu ya da tıbbi tedavinin başarısız kalması 

olarak bildirilmiştir (1 0). Yalnızca tıbbi tedavi 

ile kifoz açısında % 19'a varan artış olabil

mektedir (17). 

Cerrahi tedavi kesin olarak kemote

rapi ile birlikte uygulanmalıdır. Kemoterapi 

en az 9 ay süre ile verilir; lezyonların çoğu 

(%83), 12 ayda yok olmaktadır (4). Tedavi

de en iyi sonuç debridman ile füzyonun bir

likte uygulandığı radikal yaklaşımlarla alın

maktadır (6). Hastanın ameliyat sırasındaki 

yaşının deformite artışı ile ilgisi yoktur (19). 

Ortalama kifoz açısı greftlemeyip yalnızca 

debridman uygulananlarda ilk 6 ayda artıp 

daha sonra aynı kalmaktadır. Greftlenen ol

gularda değişimin minimal olacağı bildiril

mektedir (6, 18,21 ,22). Oysa bizim çalışma

mız her ikisinde de greftleme yapılmasına 

rağmen enstrümentasyon uygulanan olgu

larla edilmeyenler arasındaki farkın bile an

lamlı olduğunu göstermektedir. 

Enstrümentasyon hemen stabilite 

sağlar ve kifotik deformite gelişimini önler. 

Tüberküloz infeksiyonu ile birlikte transpedi

küler vida, Lugue enstrümentasyonu, anteri

or plaklama ve benzeri tespitierin birlikteliği

nin sorun yaratmadığı gösterilmiştir (11 ). 

Ayrıca enstrümente edilen olgularda füzyo

nun gelişmesi anlamlı olarak daha hızlıdır. 

Pott hastalığında tedavinin etkinliği 

bulguların ortaya çıkışı ve tedaviye başlan

ması arasında geçen sürenin kısalığı ile iliş

kilidir. Bu sürenin 6 aydan kısa olduğu has

taların işe dönüş süreleri anlamlı olarak 

daha azdır. 



Sonuç 

Pott hastalığı tedavisinde erken tanı, 

etkin ve en az 9 ay süreli kemoterapi ile bir

likte cerrahi debridman, füzyon ve enstrü

mentasyon; komplikasyonları ve rekürrensi 

önleyerek hastayı en kısa zamanda işine 

geri döndürecektir. 
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BÖLÜM-XIII 

OMUZ- EL SORUNLARI 
KlSlM -1 

TiP-3 AKROMiOKLAViKÜLER ÇIKIKLARIN MODiFiYE 
BOSWORTH YÖNTEMi iLE TEDAViSi 

G. BULUT(*), M. YILDIZ(**), H. UÇAKTÜRK(***), E. YAN/K(***) 

Akromioklaviküler (AC) eklem omuz 

bütünlüğü, hareketleri ve kolun işlevinden 

son derece önemli bir yapıdır. Omuzda gle

nohumeral eklem çıkıklarından sonra ikinci 

sıklıkla AC çıkıklar görülür (6). AC çıkıklar 

Aliman tarafından 3 gruba ayrılmıştır. Tip-1: 

AC eklernde basit bir incinme, Tip-2: AC li

gament ve eklem kapsülü yaralanması (sub

luksasyon), Tip-3: Eklem kapsülü, AC liga

ment, korakoklaviküler ligamentin yırtılma

sıyla oluşan tam çıkıktır (1). Rockwood, 

daha sonra klavikulanın pozisyonuna göre 3 

tip daha tanımlamıştır (6). 

AC eklemin Tip-1 ve Tip-2 çıkıklarının 

tedavisinin konservatif olarak yapılması ko

nusunda hemen tüm araştırmacılar görüş 

birliğine varmışlardır. Esas tartışma Tip-3 çı

kıkların tedavi yöntemleri üzerindedir 

(1 ,2,3,4,5,6, 7,8,9, 1 O, 11 ). Bu çalışmada Tip-

3 AC çıkıkiarına modifiye Bosworth ameliya

tı uygulanan 15 olguda elde edilen sonuçlar 

değerlendirilmiştir. 

Materyal ve Metod 

S.B. Kartal Eğitim ve Araştırma Has

tanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Klini

ği'nde Kasım 1990-Aralık 1994 tarihleri ara

sında 11 'i erkek, 4'ü bayan toplam 15 Tip-3 

AC çıkıkil olguya modifiye Bosworth ameli

yatı uygulanmıştır. Olguların ortalama yaşı 

39.5 (21-70), ortalama takip süresi 18.4 (4-

50) aydır. 

Ameliyat sırasında AC ve korakokla

viküler bağları görecek şekilde anteriardan 

Robert kesisi ile girilerek AC eklem, menis

küs ve korakoklaviküler bağlar ortaya konup 

redüksiyon sağlanmış; klavikuladan karakoi

de drill ile delik açılarak pullu malleol vidası 

ile tespit yapılmıştır. Menisküs yırtık ya da re

düksiyona engel oluyorsa çıkarılmıştır. 1 O ol

guda prolen ile korakoklaviküler bağ onarımı 

yapılmıştır. Ameliyat sonrası olgulara 3 hafta 

süreyle askı ile tesbit yapılmış daha sonra 

aktif omuz hareketlerine başlatılmış ancak 

(*) S .B. Karta! Eğitim ve Araştarm1 Hastanesi 2. Ort ve Trav. Kliniği Başasistam, Op. Dr. 

(**) S .B. Karta! Eğitim ve Araştirma Hastanesi 2. Ort ve Trav Kliniği Şefi, Op. Dr. 

(***) S.B. Karta! Eğitim ve Araşt1rma Hastanesi 2. Ort ve Trav Kliniği Asistam, Dr. 
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kolun 90 dereceden fazla abduksiyon yap

masına izin verilmemiştir. Olguların tama

mında 7. haftada vida çıkarılarak tüm hare

ketler serbest bırakılmıştır. 

Sonuçlar 

Olguların 3'ü hariç tamamı çıkığın ol

duğu gün acil servisimize başvurmuş ve 

aynı gün ya da takip eden bir kaç gün içinde 

ameliyat edilmişlerdir. Hiç bir olguda erken 

dönemde enfeksiyon gelişmemiştir. Olgular 

son kontrollerinde imatani kriterlerine göre 

değerlendir8ilmiştir (4), ayrıca omuzun koz

metik görünümü de göz önüne alınmıştır. 

Hiç bir olguda vida gevşemesi ve redüksi

yon kaybı görülme-miştir. Korakoklaviküler 

bağ onarımı yapılanlarla yapılmayanlar ara

sında belirgin bir fark gözlenmemiştir. 12 

olgu imatani kriterlerine göre 90-100 arası 

puan almış ve çok iyi sonuç olarak değer

lendirilmiştir. 1 O gün sonra başvuran bir 

hastada omuz hareketlerinde kısıtlılık geliş

miş ancak olgu uzun dönem takiplerine gel

mediğinden sonra durumu hakkında bilgi alı

namamıştır. Bir olguda korakoklaviküler 

ligamentte kalsifikasyon görülmüş ancak 

herhangi bir belirti saptanmamıştır. 2 olguda 

omuz hareketlerinde minimal kısıtlılık mey

dana gelmiştir. Bu 2 olgu da olaydan bir ay 

sonra polikliniğe. başvuran olgulardır. 

Tartışma 

AC eklemin Tip-1 ve Tip-2 çıkıkla

rının tedavisinde hemen tüm yazarlar kon-
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servatif yöntemlerin tercih edilmesinden ya

nadır (1 ,3,4,5,6,8). Hatta bazı yazarlar hiç 

tedavi edilmemiş Tip-1 ve Tip-2 çıkıkiarın so

nuçlarının tedavi edilenlerle bir fark göster

mediğini öne sürmüşlerdir (8). Tip-3 AC çı

kıkların ne şekilde tedavi edileceği ise hala 

tartışma konusudur (3,4,7,9). imatani, Lar

sen ve Galpin, yaptıkları prospektif çalışma

larda cerrahi ile konservatif tedavi önermiş

lerdir (3,4,5). 

AC eklemin Tip-3 çıkıkiarında cerrahi 

tedavinin amacı anatomik redüksiyon ve 

sonrasında hastanın tam omuz fonksiyonk

Iarına kavuşmasıdır (4,7,8,10). AC fiksas

yon, korakoklaviküler fiksasyon, distal klavi

kulanın eksizyonu, dinamik kas transferleri 

gibi bir çok cerrahi yöntem bildirilmiştir 

(2,5,6,8, 11 ). Korakoklaviküler tespitin perku

tan yapılabileceğinden de söz edilmektedir 

(1 0). 

Uygulanan bütün yöntemlerin avantaj 

ve dezavantajları vardır. Kirscher teli ile AC 

fiksasyon yapılan olgularda çivi dibi enfeksi

yonu ve telierin hareket ettiği görülmüştür 

(2,5). Ayrıca bu yöntemde AC artroz riski 

daha yüksektir (2). Modifiye Bosworth ameli

yatı uygulanan olgularda ise korakoklavikü

ler ligamentte kalsifikasyon görülme sıklığı

nın yüksek olduğu bildirilmşitir (4,9). 

Bosworth ameliyatı sonrası vidayı çıkarmak 

için ikinci bir ameliyat gerekmesi bir dezan

vantaj gibi görülmektedir (2, 11 ). Bizim seri

mizdeki 9 olguda lokal, 6 olguda genel 

anestezi ile vida çıkarılmıştır. 



imatani ve Larsen, 40 yaşın üzerin

deki olgularda cerrahi tedavi önermemekte

dirler (4,5). Ancak biz ameliyat ettiğimiz 70 

yaşındaki bir olguda herhangi bir komplikas

yonla karşılaşmadık. AC ve korakoklaviküler 

fiksasyon yapılan bazı olgularda tespitin 

gevşemesine bağlı redüksiyon kaybı bildiril

mişse de (5,9), biz böyle bir komplikasyonla 

karşılaşmadık. Artroz ve korakoklaviküler 

kalsifikasyon gibi komplikasyonların az gö

rülmesini akut olgulara acil olarak uygula

mamıza bağlıyoruz. 

Bu çalışmada modifiye Bosworth 

ameliyatının tekniğinin kolay ve komplikas

yonlarının az olması sebebi ile Tip-3 AC 

eklem çıkıklarının tedavisinde tercih edilebi

lecek bir yöntem olduğu sonucuna varılmış

tır. 
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BÖLÜM-XIII 

KlSlM- 2 

TiP lll AKROMiYOKLAViKULAR ÇIKIKLARIN 
11WEAVER-DUNN .. TEKNiGi iLE CERRAHi TEDAVi SONUÇLARI 

Selçuk BÖLÜKBAŞI{*), K. Tanju BAŞKAN(**), 

Semih TAKKA(***), Uğur GÖNÇ(***) 

Tip lll akromiyoklavikular çıkıkiarın 

tedavisi erken dönemde (akut devrede) tar

tışılmalıdır. Bu çalışmada akut dönemde tip 

lll akromiyolavikular çıkıkiarın "Weaver

Dunn" tekniği ile cerrahi tedavisinin sonuçla

rıaraştı rılmıştı r. 

Tip lll akromiyolavikular çıkıklı 10 

olgu "Weaver-Duan" teknği ile (klavikula la

teral ve rezeksiyonu, korakoakromiyal liga

mentin korakoklavikular ligament yerine kul

lanılması) ameliyat edildi. Hastalar ameliyat

tan sonra 4 hafta süreyle tesbit Hastaların 

ortalama yaşı 26 idi. (23-40) ve ortalama 

takip süresi 20 (12-36) aydı. Hastalar modi

fiyle Constant Skoru ile ameliyat önce ve 

sonrası olarak değerlendirildiler. Ortalama 

ameliyat öncesi skor 30 (25-36) iken, ameli

yat sonrası olarak 92'ye yükselmiştir. 

Weaver-Dunn tekniği ile akut akromi

yoklavikular çıkıkiarın cerrahi tedavi sonuç

ları, bizce tatminkardır. 

Giriş 

Akromiyoklavikular çı kıklar Allman ta

rafından üç tipe ayrılarak sınıflandırılırken 

Rockwood tarafından 6 tipe ayrılmıştır (1,2). 

Tip 1 ve ll'nin tedavisi konservatifdir. Tip IV, 

V ve Vl'nın tedavisi cerrahidir. Bu tipierin te

davisinde ortopedistler arasında fikir birliği 

vardır. Ancak Tip lll'ün tedavisi halen tartış

malıdır. Hem cerrahi, hem de konservatif 

olarak iyi sonuçlar bildirilmiştir. (3,4,5,6,7,8). 

Cerrahi yapılan olgular içinde kötü 

sonuçlar kullanılan metoda ait komplikas

yonlar nedeniyledir (örneğin klavikulayı re

dükte pozisyonda tutmak için kullanılan me

toda ait komplikasyonlar nedeniyledir (örne

ğin klavikulayı redükte pozisyonda tutmak 

için kullanılan implantların gevşemesi mig

rasyonu veya kırılması gibi). infeksiyon, 

özellikle protez ligamentler veya metalik 

implantlar kullanılırsa ciddi bir sorun olmak

tadır. Bazı kötü sonuçlarda akromiyoklaviku-

(*) Doç. Dr. Gazi Üniv. Ttp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 

(**) Uzm. Dr. SB. Ankara Hastanesi 1. Ortopedi Kliniği 

(***) Arş. Gör. Dr. Gazi Üniv. Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D 
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lar eknlemdeki yaralanma ve sekonder de

jenerativ değişiklikler nedeniyledir. 

Weaver ve Dunn'ın 1972'de tanımla

dığı metod bu komplikasyonları önlediği için 

önemli üstünlüğe sahiptir (9). Biz bu çalış

mada bu teknikte tedavi ettiğimiz 1 O olgu

nun sonuçlarını bildirdik. 

Materyal ve Metod 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakületsi Orto

pedi ve Travmatoloji anabilim daimdna akro

miyoklavikular Tip lll Çıkığı olan 1 O hasta 

Weaver-Dunn yöntemiyle ameliyat edildiler. 

Hastaların hepsi erkek olup ortalama 

yaş 26 idi. (Yaş aralığı 23-40). Hastaların 

hepsi akut dönemde ameliyat edildiler. 

Travmadan itibaren en erken 3. gün en geç 

1 O. gün ameliyat oldular. 

Ameliyat Tekniği: Hastalar genel 

anestezi altında hafif oturur pozisyonda 

ameliyat edildiler. Bütün hastalara akromio-

rün iki ucu klavikulada açılan deliklerden ge

çirilerek ligament intrameduller yerleştirildi. 

Klavikuler akromion hizasında redükte edildi 

ve bu pozisyonda sütürlere düğüm atıldı 

(Şekil 1 ). Röntgen kontrolü yapıldı. (Şekil 2 

a,b). Hastanın kolu ameliyattan sonra 3 

hafta kadar askıya tesbite edildi, ancak bu 

süre içinde ameliyat öncesi ve sonrası eg

zersizler ve pasif ve aktf asistif egzersizler 

yaptı rı ldı. 

Sonuçlar 

Hastaların izleme süresi ortalama 20 

ay (12-36 ay) idi. Hastalar ameliyat öncesi 

ve sonrası modifiye constant skoru ile de

ğerlendirildi. Hastaların ameliyattan ortala

ma puanı 30 (29-38) iken ameliyattan sonra 

92 (88-96) bulunmuştur (1 0). 

Tartışma 

nun anterior kenan ve klavikulaya paralel Tip lll akromiyoklavikular eklem çıkık-

kesi yapıldı. Klavikula lateral ucu subkutan larında özellikle genç ve aktif hastalarda 

durumda idi. Fasya, deltoid ve trapezius konservatif tedavi sonucunda %17-28 ara-

kaslarını parçalamış, yırtmış idi. Klavikula la- sında ağrılı bir omuz ortaya çıkmaktadır. 

teral ucu sıyrılarak ortaya çıkarıldı ve 1 cm' bunun nedeni meniskal yırtık, fibröz doku 

lik bir kısmı rezeke edildi. Osteotomi hattı in- intropozisyonu veya inatçı instabilitedir 

fe rio ra doğru biraz obi ik yapıldı. Klavikula (4,8, 11 ). 

yukarı bölge korteksine medullar kaviteye 

doğru 2 delik açıldı. Korako-akromiyal liga

ment ortaya çıkarılarak akromion ucundan 

kesildi. Ligament gevşetildi, ligament ser

best ucundan geçirilen 1 nolu prolen sütü-

Cerrrahi metodların çoğunda da %9-

28 arasında ağrılı bir omuz olmaktadır. 

Bunun nedenide çoğu zaman osteosentez 

komplikasyonudur (12). 
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Şeki/1: Korakoakromiyalligamentin klavikula distal ucuna transferi 

Weaver-Dunn yöntemi konservatif 

tedavi ve diğer klavikula distal uç rezeksiya

nu yapılmayan cerrahi yöntemlerin kısa ve 

uzun vadede ortaya çıkabilecek dejeneratif 

değişikliklere bağlı ağrılı eklem komplikasyo

nunu baştan ortadan kaldırmaktadır. Ayrıca 

osteosentez materyalı kullanılan diğer cerra

hi yöntemlerdeki osteosentez materyaline 

bağlı migrasyon, gevşeme kırılma gibi 

komplikasyonları da ortadan kaldıran bir 

yöntem dir. 

786 

Yukarıda saydığımız avantajları nede

niyle Tip lll akromiyoklavikular çıkıkiarda 

Weaver-Dunn yöntemini tercih ediyoruz ve 

ilk 1 O hastalık grubumuzda yeterli tatminkar 

sonuçlar aldık. 



Şeki/2a: 
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BÖLÜM-XIII 

KISIM-3 

lll. TiP AKROMiOKLAViKÜLER (AC) ÇIKIKTA MODiFiYE 
WEAVER VE DUNN GiRiŞiMiNiN ETKiSi 

Efficacy of "Modified Weaver and Dunn Procedure" on Type lll 
Acromıo-clavıcular Dıslocatıons 

S. YALÇIN(*), O. GÜVEN(**) 

Summary 

14 cases of type lll acromioclavicular 

dislocation were treated by the Weaver and 

Dunn technique between the years 1991-

1994. Of these, 9 patients were acutely tre

ated while 5 were reoperated due to failed 

operations. The mean ages of the patients 

29 (23-55) and were followed for a mean 

time of 21 (6-42) months. The patients were 

preoperativiely and phostoperatively evalua

eted by the Constant scoring system. The 

mean preoperative score of the acutely tre

ated patients was 31 (29-38) and postope

rative was 94 (88-98). The mean preoperati

ve score of the reoperated patients was 25 

(22-31) and postoperative was 67 (62-70). 

The patients were postoperatively immobili

zed in a sling for 4 weeks and later exercise 

was prescribed. Weaver and Dunn method 

was found to be an effective method of tre-

atment in acute patients as well as secon

dary cases. 

Keywords: Acromioclavicular disloca

tion, surgical treatment 

Tip lll Akromiyoklaviküler çıkıkiarda 

'Modifiye Weaver-Dunn' ameliyatının sonuç

ları Tip lll A-C çıkığı olan 14 hastaya pres

pektif olarak 'Weaver and Dunn' ameliyatı 

uygulandı. Olguların 9 u akut, 5 i ise geç gel

mişlerdi, geç olguların tümüne daha önce 

cerrahi tedavi uygulanmıştı. Olguların ortala

ma yaşı 29 (23-55) du, ortalama izleme sü

resi 21 (6-42) aydı. Hastaların ameliyat ön

cesi Constant skorları akut olgularda 31 (29-

38), geç olgularda ise 25 (22-31) olarak bu

lundu. Ameliyat öncesi skorları ise akut ol

gularda 94 (38-98), geç olgularda 67 (62-

70) olarak saptandı. Bu cerrahi yöntem etkili 

ve yararlı bir girişim olarak değerlendirildi. 

(*) Marmara Univ. Ttp F. Ortop. Trav. ABD Yard. Doç. 

(**) Marmara Univ. Ttp F. Ortop. Trav. ABD Prof. 
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Giriş 

Akromioklaviküler eklem çıkığı gleno

humeral eklem çıkıklarından sonra omuz 

bölgesinde en sık görülen çıkık ve sublük

sasyondur. Akromiyoklavikular süspanasyo

nun tedavisinde konservatif tedavi ile % 15-

40 kötü sonuç olmasına rağmen cerrahinin 

yeri tartışmalıdır. Gelecekte cerrahi tedavi 

kabul edilebilecek gibi görünmektedir. Fakat 

literatürdeki bir takım uygulamalardan teda

vi metodu olarak herhangi bir teknik üzerine 

bilgisi yoktur. 

Akromioklavikuler eklem çıkıkiarında 

Teknik 

Hastalara yarı yatar veya oturur 

(Deckchair) durumu verilmiştir. Akut olgular

da klavikula subkutan fasiayı yırtmış ve del

toid ve trapezius ile birleşik bulunmuştur. 

Geç olgularda bu tabaka genellikle kalıniaş

mış ve skar dokusu olduğu için, klavikula 

üzerine de kesi yapılmış ve akromiyo

klavikular eklem üzerinde dışa (laterale) 

doğru kesi yapılmıştır. 

Klavikulanın 1.5 cm. lik kısmı oblik 

olarak kesilerek ucu aşağı ve laterale baka

cak şekilde havalı testere ile kesilmiştir. Ko-

vertikal stabilite bozulmuştur. Korako- rako-Akromial bağ, akromiyona olan yapış-

Klavikular bağ vertikal stabilitenin en önemli 

yapı taşıdır. 

Bir çok yazar tarafından Korako

Kiavikular bağ fonksiyonunun onarımı için 

çeşitli metodlar kullanılmaktadır. Bunlardan 

birisi Weaver ve Dunn tarafından tanımla

nan akromiyal yapışma yerinden korako

akromiyal bağın alınarak klavıkulaya trans

feri ve böylece korakoid ve klavikula arasın

da destek sağlanmasıdır. 

Materyal ve Metod 

1991-1994 yılları arasında 14 Tip lll 

Akromiyoklavikular çıkık Weaver ve Dunn 

tekniği ile tedavi edildi. Bunlardan 9'u 

aku t, % 2 si ise başarısız ameliyattani 

sonra yapılmıştır. Hastaların yaş ortalaması 

29 (23-55) ve hastalar ortama 21 (6-42) ay 

takip edilmiştir. 

ma yerinden iki dikiş geçirilip serbesleş

tirilerek klavikula kesilmiş ucuna doğru yak

laştırıldı ve Korako-akromial bağ klavikula

dan açılan iki delikten geçirilen iki dikiş mal

zemesi ile tesbit edilmiştir. Klavikula ve ko

raksid çıkıntı arasında P.D.S. ile desteklene

rek dikilmiştir. 

Sonuçlar 

Bütün hastalar sabit değerlendirme 

(Constant Scoring) sistemi ile ameliyat ön

cesi ve sonrası değerlendirildi. Akut tedavi 

edilen hastaların ameliyat öncesi skor orta

lama 31 (29-38) ve sonrası 94 (88-98) tür. 

Yeniden cerrahi girişim yapılan hastaların 

ameliyat öncesi ortalama skorları 25 (22-31) 

dür. Hastalar ameliyattan sonra 4 hafta askı 

ile hareketsiz tutulmuşlar sonra egzersiz 

başlanmıştır. Dört hastada kalsifikasyon var

dır. 
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Tartışma 

1967 de Allman, Akromiyo klavikular 

eklem yaralanmalarını olaya eşlik eden bağ

ların hasarına göre 1, ll, lll evre (grade) ola

rak sınıflandırılmıştır. Rock-Wood ve Young 

(2) 6 tip hasarı tanımlamışlardır. ilk üçü All

man tanımlamasına uymakta diğer (IV ten 

VI kadar) Allman'ın evre ll tanımlamasının 

varyasyonlarıdır. Rowe Sterno klavikulanın 

her iki ucunun, klavikular ve korako

klavikular bağların yırtılması ile birlikte olan 

klavikulanın çift taraflı çıktığını VII. evre ola

raktanımlamıştır. 

Kapalı tedavinin en çok görülen 

komplikasyonu sublüksasyondur. Urist teda

vi amacının eklemin anatomik restorasyonu

nu sağlamak ve belirtilerin geçirilmesi oldu

ğunu ve hatta anatomik olmayan redüksi

yonun bile belirtisiz (asemptomatik) olabile

ceğini vurgulamıştır. 

Konservatif tedavi için önemli enge

lin eklem yüzeyleri arasında dokuların me

sela yırtık menisküs kapsüler bağlar ve ince 

eklem kıkırdak parçaları gibi yumuşak doku

lar olduğunu vurgulamıştır. 

Taft ve arkadaşları akromiyoklaviku

lar çıkıkiarın cerrahi tedavisinde hastalarda 

post travmatik artrit oluşmaması için eklem 

içi fiksasyondan kaçınılmasını ve hastalarda 

klavikulanın kesilmesinin ağrının geçirilme

sinde daha etkili olacağı görüşünü ileri sür

müştür. 

Şimdiki tercih edilen cerrahi girişim 

korakoklavikuler aralığın şerit (tape) veya di-

790 

kişle tesbitidir. Klavikula distalinin kesilmesi 

akromiyo-klavikular eklemdeki kronik ağrıla

rın azaltılmasında etkisi olabilir. En uygun te

davi seçilirken ortopedist hastanın aktivitesi

ni ve beklentilerini değerlendirmelidiL 

Krokoklavikuler bağda ameliyat son

rası ve daha sıklıkla da konservatif tedavi

den sonra kalsifikasyon görülmektedir. Bağ 

kalsifikasyonu klinik sonuca etkili olmamak

tadır ve bizim serimizde hiç şikayete neden 

olmayan 4 bağ kalsifikasyonu görülen olgu

su vardı. 

Weaver ve Dunn metodunun hem 

akut hem de geç olgular için eşit oranda et

kili olduğu tartışılabilir. Akut evrede ameliyat 

endikasyonu yoktur. 

Sonuç 

Biz bu girişimin klavikula dış ucunun 

belirgin olarak subkutan çıkığında, meslek 

gereği kollarını başının yukarısında kullanan 

ve kollarının kullanım süresi uzaması sonu

cu geçimini kaybedebilecek hastalarda öne

rilebileceğini düşünüyoruz. Bu teknik aynı 

zamanda akromiyo-klavikuler eklemin kırıklı 

çıkıkiarın tedavisinde taydal ıdır. 

Weaver ve Dunn metodu sekonder 

olgu kadar akut aşamada da etkili bir metod 

olarak bulunmuştur. 
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BÖLÜM-XIII 

KISIM-4 

OMUZ ARTROSKOPiSi 

M. KARAHAN(*), O. GÜVEN(**), H.KARA(***) 

1993-1995 yılları arasında 28 hasta

nın 29 omuzuna artroskopi uygulandı. Has

talardan 16 sı kadın 12 si erkekti. Olguların 

ortalama yaşı 52 (21-70) idi. Ortalama takip 

süresi12 (6-34) ay idi. 2 hastada anterior 

instabilite, 1 hastada glenohumeral osteo

artrit, 14 hastada rcitator cuff yırtığı, 11 has

tada ise subakromiyal impingement teşhis 

edildi. Rotator cuff yırtığı Ôlanlardan 5 ine 

artroskopik dedridman yapıldı, diğer 9 una 

ise açık rotator cuff onarımı uygulandı. Su

bakromiyal (sıkışma) olan 14 hastaya artres

kopik olarak akromiyosplasti uygulandı. 

Bunlardan aynı zamanda rotartor cuff yırtığı 

olan 3 hastaya ilaveten küçük açık teknikle 

rotator cuff tamiri yapıldı. instabilite tesbit 

edilen hastalara ise açık Bankart onarımı 

uygulandı. Tüm hastalar ameliyat öncesi ve 

sonrası Consttant skorlaması ile değerlendi

rildi. Omuz artroskopisi bir çok omuz sorun

larının cerrahi tedavisinde ve özellikle ayrıcı 

:an ıda yararlı bir yöntemdir. 

Abstract 

Shoulder arthroscopy was performed 

in 28 patients and 29 shoulders with the 

complains of pain and instability from 1994 

to 1995. There were 16 female and 12 male 

patients. The mean age of the patients was 

52 (range 21-70 years). Preoperative diag

nosis was instability in 2 shoulder, glenohu

meral osteoarthritis in one patient, rotator 

cuff tear in 14 shoulders, and subacromial 

impingement syndrome in 11 shoulders Pre

operative diagnosis were proved by arthros

copy and rotatar cuff tears were shown in 4 

patients with subacromial impingement 

syndrome. Arthroscopic acromioplasty was 

performed to 14 patients. In the other 3 pati

ents after arthroscopic acromioplasty, rota

tar cuff tear repair and capsular shifting was 

performed by using mini open technique 

with the lateral approach. Open Bankart re

pair was performed in patients with anterior 

instability. Mean follow up was 12 months 

(*) YardimCI Doçent, Marmara Üniversitesi T1p Fakülesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 

(**) Profesör, Marmara Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 

(***) Araştirma Görevlisi, Marmara Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 
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(range 2-43 months). The patients were 

preoperatively and postoperatively evalua

ted by the Constant scoring system. 

Giriş 

Ortopedide her ne kadar rutun bir gi

rişim olmuşsa da, omuz ekieminde kullanı

ma girmiştir. Bir istatistiğe göre ABD' de ya

pılan artroskopilerin %77'si diz ekieminde 

olup, omuz artroskopisi 2.sırayı almaktadır. 

Omuz artroskopisi genellikle tedavi amacı 

ile kullanılmalıdır. Çünkü omuz hastalıkların

da iyi bir klinik muayene ve radyolojik tetkik

lerle doğru tanı koyma oranı %95'in üzerin

dedir. Ancak gereğinde diagnostik olarak da 

çok taydal ıdır. 

Cerrahi omuz artroskopisi endikas-

yonları şunlardır: 

- Sıkışma sendromu 

- Eklem faresi 

- A-C Artrit 

- Osteokondrallezyonları 

- Sinovyal biopsi 

- Küçük rotatar cuff lezyonları 

- Labral (kenar, dudak) lezyonlar 

- Biesps tendon debridmanı 

- C-A Ligament eksizyonu 

- Bursektomi 

- Debridman 

- Kalsitiye tendinitler 

- Septik artrit 

- Anterior instabiliter 

Omuz artroskopisi genellekle genel 

anestezi altında ve lateral dekübitus pozis-

yonunda yapılır. Omuz 70° abdüksiyon, 15° 

fleksiyonda iken 5-7 kg.lık bir traksiyon uy

gulanır. Ancak endikasyana göre traksiyon

suz olarak, sırtüstü " beach chair" pozisyo

nunda da yapılabilir. Özellikle sonra açık 

cerrahi planlanıryorsa bu pozisyon tercih 

edilmelidir. Girişimde değişik girişimler kulla

nılır. (Posterior, lteral, anterior, anterolateral 

ve superior.) 

Gereç ve Yöntem 

Kliniğimizde Ocak 1993 ve Ocak 

1995 yılları arasında 28 hastanın 29 omuzu

na artroskopisi uygulandı. Hastalardan 16' sı 

kadın, 12' si erkekti. Hastaların ortalama 

yaşı 52 (21-70) idi. Ortalama takip süresi 12 

(6-34) aydı. Ameliyat öncesi tanılar: 2 hasta

da instabimite, 11 hastada rotatar cuff yırtığı 

ve 15 hastaya artroskopik sıkışma, bir has

tada ise glenohumetal osteortrit tesbit edildi. 

Bu hastaya artroskopik debridman uygulan

dı. Rotartor cuff yı rtı ğı olan hastalardan 5'ine 

artroskopik debridman, diğer 9 una ise açık 

rotatar cuff onarımı uygulandı .Ameliyat ön

cesi tanılar artroskopi ile ispatlandı. Subak

romiyal sıkışma tanısı olan 4 hastada ilave

ten rotatar cuff yırtığı tespit edildi.11 

Hastaya artroskopik akromiyosplasti uygu

lan-dı. Bunlardan cuff yırtığı olan 3 hastaya 

aynı zamanda mini açık teknikle, lateral dik

lemesine kesi kullanılarak rotatar cuff ona

rım uygulandı. Anterior instabilitesi olan ve 

Iabrum avulsiyonu tespit edilen 2 hastaya 

daha sonra açık Bankart onarım uygulandı. 

(2 hasta) 

Hiç bir hastada cerrahi kamplikas

yon görülmedi. 
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Sonuçlar 

Hastalar Constant skorlama sistemi 

ile değerlendirildi. Ameliyat öncesi ortalama 

36 ( 8-42 ) , Ameliyat sonrası ortalama skor 

ise 87 (60-98) olarak bulundu. Hastaların 

hepsinde istatistiki olarak önemli düzeyde 

iyileşme saptandı. 

Tartışma 

Omuz artroskopisi tanı için çok 

önemli bir yöntemdir. Bazı tanımlamalar 

omuz atroskopisi ile birlikte literatüre girmiş

tir. Örneğin SLAP (Superior Iabrum anterior 

posterior) lazyonları at8roskopi sayesinde 

tanımlanmıştır(5). 

Omuz artroskopisinin en sık kullanım 

bulduğu alan rotater cuff lezyonlarıdır. Art

roskopik akromioplasti ilk kez Eliman (3) ta

rafından yayınlanmış ve giderek yaygınlaş

mıştır. Bizimde en sık kullandığımız 

endikasyondur. Ayrıca rotater cuff debrid

manında sık kullanılan bir endikasyondur. 

(2) 

Artroskopik distal klavikula rezeksi

yonu son 1-2 yılda özelikle Flatow tarafın

dan güncelleştirilmiştir. 

En tartışmalı omuz artroskopik endi

kasyanlarından bir omuz instabiliteleri, ve 

özellikle anterior omuz instabilitesidir. Art

roskopik Iabral onarımların sonuçlarını yeter

li bulmayan bir çok Avrupalı meslekdaşımız 

yavaş yavaş artroskopik instabilite ameliyat

larını terketmektedirler. Buna karşın başta 

Caspari olmak üzere bir çok Amerikalı omuz 
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cerrahı artroskopik onarımı giderek yaygın 

olarak kullanmaya başlamışlardır. 

Ancak tüm sonuçlar göstermek-tedir 

ki açık Bankart onarımı halen "altın standart" 

dır. Artroskopik ameliyatlardan sonraki re

kürrens oranı daha yüksektir. 

Ayrıca tüm otörlerce belirtilen nokta, 

artroskopik onarım yapmak için deneyim 

çok önemlidir. 

Biz bu nedenle kliniğimizde halen art

roskopik instabilite ameliyatı yapmamakta

yız.794 

Bir hastamızda ameliyat öncesi tanı 

sıkışma sendromu iken artroskopi sırasında 

glenohumeral eklernde osteoatrit tesbit edil

di. Bu da omuz artroskopisinin bazı olgular

da ayıncı tanıdaki önemini göstermektedir. 

Kaynaklar 

1) Buhkhart SS. Arthroscopic debride

ment and decompression for selected rotatar cuff 

tears. Orkop C/in Nort Amer 24 (1 ): 111-123-1993 

2) Carson W.G. Arthroscopy of the sho

u/der. Anatamy and Technique Orthop Rev 20 

(2): 143-153, 1992 

3) Eliman H. Arthroscopic Subacromial 

decompression Analysis of 1-3 Year results. Art

hroscopy 3: 73, 1987 

4) Louis FMI, Caspari RB. The ratianale 

and Technique for Arthroscopic reconstruction of 

Auterior Shoulder instability using Multiple Sulu

res. 

5) Snyder SS, Kargel RP, Del Pizzo W, 

et al. SLAP /esions of the shoulder Arthroscopy 

6:4:274-279, 1990 



BÖLÜM -XII 

KISIM-5 

AKUT BRAKiAL PLEKSUS YARALANMALARlNDA 
CERRAHi TEDAVi 

Aydm YÜCETÜR K(*), Cengiz TUNCAY(*) 

1994 yılında beş akut travmatik ve 

dört obstetrik brakial pleksus yaralanmasına 

cerrahi tedavi yapılmıştır. Cerrahi kriter trav

matik hastalarda 4. ay, obstetrik hastalarda 

3. ayda biseps kasında reinnervasyon bul

gusu saptanmamasıdır. Hastalarda eksplo

rasyon ve onarım yapılmıştır. Ameliyat önce

si rutin EMG, Miyelografi ve BT-Miyelografi 

yapılmıştır. iyi bir klinik muayene ile lezyon 

seviyesinin tam tesbitinin mümkün olduğu 

ve yapılan incelemelerle uyum gösterdiği 

saptanmıştır. Dirsek fleksiyonu kriter alındı

ğında cerrahi sonrası başarı oranı %44 ola

rak bulunmuştur. 

Giriş 

Başarılı ve başarısız sonuçlarıyla 

Brakial Pleksus Yaralanmalarının tedavisi 

tartışma konusu olmuştur. Bu yüzyılın başla

rında Kennedy, Wyeth ve Sharpe, Taylor ve 

Lauwer cerrahi tedaviyi denemişler fakat is

tenen sonuçları n elde edilememesiyle 1925 

li yıllardan itibaren tedavi konservatif ve pal

yatif cerrahilere kaymıştır. Sever, L'Epis

copo, Steindler, Clark, Saha ve Zancolli gibi 

otörler palyatif cerrahinin öncüleri olmuşlar

dır (6,7). 

1970 li yıllarda mikrocerrahinin kulla

nım alanına girmesiyle Millesi ve Narakas 

aynı dönemlerde özellikle sekel cerrahisinin 

başarısız olduğu tam kopma ve avulsiyonlar

da mikrocerrahi teknik ve otojen sinir greftle

riyle iyi sonuçlar aldılar. Allieu, Brunelli, 

Samii gibi otörler bu yöntemi izlediler. 

Günümüzde akut brakial pleksus ya

ralanmaları birçok merkezde rutin ameliyat

lar arasındadır. 1994 yılında beş akut trav

matik ve dört akut obstetrik brakial pleksus 

yaralanmasının cerrahi tedavisi yapılmıştır. 

Materyal ve Metod 

1994 yılında beş akut travmatik ve 

dört akut obstetrik brakial pleksus olmak 

(*) Başkent Üniv. T1p Fak. Ortop. Trav. ABD Başkam, Doçent 

(**) Başkent Üniv. T1p Fak. Ortop. Trav. ABD Uzman Doktoru. 
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üzere dokuz hasta ameliyat edildi. Cerrahi 

endikasyon travma sonrası biseps kasının 

reinnervasyonuna göre konuldu. Travmatik 

olgularda 4 ay, obstetrik olgularda 3 ay içe

risinde biseps kasında klinik ve EMG olarak 

reinnervasyon saptanmayan olgularda Mi

yelografi ve BT-Miyelografiyi takiben Brakial 

Pleksus Eksplorasyonu yapıldı. Travmatik 

hastaların üçü Erb ve ikisi total paralizi olup 

yaşları 7-42 yaş arasındaydı (ortalama 29 

yaş). Beş hastada erkekdi. Biri bisiklet, ikisi 

trafik kazası, biri yüksekten düşme, biri ise 

travmatik omuz çıkığına sekonder olup aynı 

zamanda aksiller arter kopması vardı. Ame

liyata kadar geçen süre 4-9 aydır (ortalama 

6.2 ay). 

Obstetrik hastaların üçü Erb, biri total 

paralizi olup, yaşları 3-36 ay arasındaydi 

(ortalama 16 ay). Üç hasta kız, bir hasta ise 

erkekdi. Tümünde 4000 gr. üzerinde doğum 

öyküsü vardı. 

Bulgular 

lnfraklavikular lezyonu olan omuz çı

kığı ile ilgili brakial pleksus yaralanmalı 

hasta hariç tüm travmatik olgularda 1-3 

kökde avulsiyon saptandı. Obstetrik hasta

larda kök avulsiyonu radyolojik olarak sap

tanmadı. Ameliyatta (eksplorasyonda) tü

münde nöroma bulundu. 

Hastaların yapılan nörolojik muaye

neleri sonucu tesbit edilen tutulum seviyele

rinin EMG, BT-Miyelografi ve ameliyat bul

guları ile tam uyum gösterdiği saptandı. 

796 

Hastalarda tedavide sural sinir grefti, nöro

liz, nörotizasyon (medial pektoral, spinal ak

sesuvar, intercostal sinirler), koaptasyon 

yöntemleri kullanıldı. 

Dokuz hastanın dördünde bir yıllık iz

lemede dirsek fleksiyonu elde edildi. Başarı 

oranı %44dür. Dirsek fleksiyonu elde edilen 

dört hastanın ikisinde nöroliz, birisinde medi

al pektoral sinir nörotizasyonu ve birisinde 

su ral sinir grefti ile tedavi yapılmıştır. 

Tartışma 

Brakial pleksus yaralanmalarında 

akut dönem cerrahisi tartışma konusu ol

makla birlikte yapılan cerrahi girişime baka

rak bu kadar çabaya değer mi? sorusuna 

soranlara karşın yeterli sayıda brakial plek

sus cerrahisi yapıp iyi sonuçlar elde edenler 

tüm hastalara yardımcı olamasalar da aldık

ları iyi sonuçlara bakarak her zaman cerrahi

den yana olmuşlardır. Mikrocerrahinin geliş

mesi ve sinir cerrahisindeki ilerlemeler gü

nümüzde brakial pleksus cerrahisine ivme 

kazandırmıştır(1 ,9). 

Günümüzde son goruş kapalı trav

matik yaralanmalarda 4. ay, total obstetrik 

paralizilerde 1. ay, Erb tipi obstetrik yaralan

malarda 3. ayda eğer reinnervasyon bulgu

su yoksa cerrahi girişim yapılması yolunda

dır (2,4,5,9). Obstetrik lezyonlarda ilk 3 ayda 

kendiliğinden düzelme oranı %67-95 arasın

dadır(4). Bir yıl içerisinde başvuran 28 obs

tetrik palsili hastanın sadece dördünde cer

rahi yapılmıştır ve oran %15 dir. Cerrahi 

yapılmayan hastalarda ya reinnervasyon 

saptanmış yada çok geç geldikleri için pal

yatif cerrahileri yapılmıştır. 



Brakial pleksus cerrahisinde başarı 

%50-90 arasında değişmektedir (3,4). Bizim 

başarı oranımız %44 dür. Oranın düşük ol

masının nedeni özellikle obstetrik hastaların 

birinin 3 aylık olması ki en başarılı fonksiyon 

elde ettiğimiz hastadır, diğerlerinin bir yaşın 

üstünde olmalarıdır. Başarı sadece dirsek 

fleksiyonuna göre değerlendirilmiştir. Oysa 

total paralizili travmatik olgularda elde duyu

nun sağlanması başarı kabul edilmelidir 

hatta olgularda görülen şiddetli ağrının kay

bolması dahi başarı sayılmaktadır (8). Ameli

yat edilen hiçbir hastada kamplikasyon 

yada daha kötüye gidiş olmamıştır. 

Sonuç olarak brakial pleksus yara

lanmalarında akut dönemde yapılcak cerra

hi girişim uygun ellerde hastaya zarar değil 

fayda sağladığına inanoyuruz. Hastaların 

uygun zaman içerisinde başvuruları ve 

artan deneyimin kısa zaman içerisinde ba

şarı oranını dahada yükselteceğine inancı

mız sonsuzdur. 

Kaynaklar 

1. Boome R.S. 1992 Brachial Plexus: 2 

J. Hand Surg. 178: 497-498 

2. Gilbert A., Brockman R., Carlioz H. 

1991 Surgical treatment of brachial plexus birth 

pa/sy. Clinic. Ortho. and Related Reserch. No 

264:39-47 

3. Köksel T., Bedük A., Vural 0., Orbay 

T., Timurkaynak E. 1987 Ateşli silahlarla oluşmuş 

brakial pleksus yaralanmalannda konservatif ve 

cerrahi tedavi sonuç/an. GATA Bül. 29:325-337. 

4. Laurent J.P., Lee R., Shenaq S., et 

al. 1993 Neurosurgica/ correction of upper brachi

a/ plexus birth injuries. J. Neurosurg. 79% 197-

203 

5. Mackinnon S.E. 1993 Management of 

brachial plexus injuries. lnstructional course /ectu

res. Ame. Soc. for Surg. of the Hand. Kansas City 

6. Narakas A.O. 1987 Traumatic brachi

a/ plexus injuries. In: Lamb D. W. The paralysed 

hand. Churchi/1 Livingstone, Edinburg. Vol: 2, Ch 

8: 100-115 

7. Narakas A.O. 1987 Obstetrica/ brac

hial plexus injuries. In: Lamb D. W. The para/ysed 

hand. Churchi/1 Livingstone, Edinburg. Vol: 2, Ch 

9: 116-135 

8. Ömer G.E. 1987 The Management of 

pain. In: Lamb D. W. The hand and upper limb. 

Chuchi/1 Livingstone, Edinburg. Vol: 2, Ch: 14: 

216-232. 

9. Yücetürk A. Brakial pleksus yaralan

malan ve cerrahi tedavisi. Sanem Matb. San. ve 

Tic. A.Ş., Ankara, 1994. 
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BÖLÜM-XIII 

KlSlM- 6 

TEKRARLA YAN ÖNE OMUZ ÇI KlKLARlNDA CERRAHi TEDAVi 
SONUÇLARININ DEGERLENDiRiLMESi 

Yüksel ÖZKAN(*), Sıtkı PERÇiN(*), Mustafa KUNT(**), Nuh SAKLA VCI{***) 

Etyolojisi tam belli olmamakla bera

ber genellikle travma sonucu oluşmaktadır 

(1 ). Tekrarlayan öne omuz çıkıkiarı nın cerra

hi tedavi konusunda tam bir görüş birliği 

sağlanamamıştır. Günümüze kadar 150'den 

fazla cerrahi yöntem tanımlanmıştır (2). Bris

tow metodu ilk kez 1954 yılında Laterjet ta

rafından tanımlanmış ve daha sonra Helfet 

(1958), May (1970), Lombardo (1976), Torg 

(1987) modifiye şekillerini tanımlamışlardır. 

Magnuson-Stack girişimi ise 1955 yılında ilk 

kez Paul Magnuson ve James Stack tarafın

dan tanımlanmıştır. Gleno humeral eklernde 

çıkık görülme oranı tüm çıkıkiara oranla %51 

olup, %96-98 oranında öne çıkık şeklinde 

oluşmaktadır (3). Omuz çıkıklarının en sık 

öne çıkık şeklinde oluşmasının nedeni ise 

travmanın genillekle aşırı ekstansiyon, ab

duksiyon, dış rotasyon zorlaması şeklinde 

olması ve omuz ekieminin ön alt duvarının 

zayıflığı nedeniyledir (4). 

Bu çalışmada kliniğimizde modifiye 

Bristow ve Magnuson-Stack metodu uygula

nan hastaların cerrahi tedavisi sonuçlarının 

değerlendirilmesini literatür bilgileri ışığı al

tında incelendi. 

Hastalar ve Yöntem 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Anabilim Dalında Nisan 

1986 Ağustos 1994 yılları arası nda tekrarla

yan anterior omuz çıkığı nedeniyle ameliyat 

edilen 23 olgunun tedavi sonuçları değerlen

dirildi. Olguların 12'sine modifiye Bristow, 11 

olguya ise Magnuson-Stack yöntemleri uy

gulandı. Olguların en son kontrollerinde kli

nik ve radyolojik değerlendirmeleri yapıldı. 

Klinik değerlendirmede Karadimas ve arka

daşlarının kriterleri kullanıldı (5) (Tablo 1 ). 

(*) Yrd. Doç. Cum. Uni. T1p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Sivas. 

(**) Uzm. Dr. Cum. U ni. T1p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Sivas. 

(***) Arş. Gör. Dr. Cum. U ni. T1p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Sivas. 
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Tablo 1. Klinik Değerlendirme Kriterleri 

Çok iyi Ağrı yok, 1 oa den az dış ratasyon 

kısıtlılığı, normal kas gücü, şikayet 

yok. 

iyi Herhangi bir yönde 10° den fazla 

hareket kısıtlılığı, ağrı veya instabili-

te hissi. 

Kötü Redislokasyon. 

Sonuç 

Olguların 12'sinde (%52,2) dominant 

tutulum vardı. Ameliyat öncesi değerlendir

mede hiçbir olguda Bankart ve Hill- Sacks 

lezyonları saptanmadı. Modifiye Bristow uy

gulanan grupta 11 'i erkek (%92), 1 olgu 

bayan (%8), yaş ortalaması 27 (17-51 yaş), 

ortalama izleme süresi 29 ay (6-91 ay) idi. 

Bu olguların klinik değerlendirmesinde 

omuz ekieminde 1 oa den az dış ratasyon kı

sıtlılığı saptandı. Bir olguda yeniden çıkık 

(redislokasyon) gelişti (%8). Magnuson 

Stack ameliyatı yapılan olguların 9'u (%81) 

erkek, 2'si (% 19) bayan, yaş ortalaması 26 

(17-39 yaş), ortalama izleme 30 ay (6-78 

ay) idi. Bu grupta ise hareketler normal sı

nırlarda gözlendi. 

Tartışma 

Modifiye Biristow yöntemi uyguladığı

mız 11 olguda çok iyi sonuç gözlendi (%92). 

Ancak bir olguda ameliyat sonrası dönemde 

tedavi proğramına uymaması (yetersiz süre 

tesbit) nedeniyle yeniden çıkık gözlendi 

(%8). Modifiye Bristow yöntemi ile 51 ol

guluk bir çalışmada %2 oranında yeniden 

çıkık gözlendiği ve bu olgularda ortalama 

11 o dış ratasyon kısıtlılığı bildirilmektedir (6). 

Torg ve arkadaşları 212 olguluk serilerinde 

%3,8 yeniden çıkık ve %4,9 subluksasyon 

gözlemişlerdir (7). Mirzanit ve arkadaşları 26 

olguya modifiye Bristow yöntemi uyguladık

larını ve hiçbir olguda yeniden çıkık gelişme

diğini ancak 1 olguda (%3.1) subluksasyon 

gözledik-lerini bildirmişlerdir (8) .. Bizim seri

mizde %8.3 oranında yeniden çı kık görülme

sinin nedeni ameliyat edilen olgu sayısının 

az olması ve tedavi programının tam uygula

namamasındandır. Biz 11 olguda 10° den az 

dış ratasyon kısıtlılığı oludğunu tesbit ettik 

(Resim 1). 

Resim 1. a) M.A. 38 yaş erkek, sağ omuza mo

difiye Bristow ameliyati sonrast 76 ay, 

b) Ameliyat sonrast 76. ay A-P grafisi 

Magnuson-Stack ameliyatı uygula

nan olguların değerlendirilmesinde tümün-
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Resim 2. A.B. 32 yaş erkek, sağ omuza Mag
nuson-Stack sonras1 18 ay. 

de çok iyi sonuç saptandı (Resim 2). Litera

türde %2.6 oranında redislakasyon bildiril

mektedir (9). 

Sonuç olarak tekrarlayan ön omuz 

çıkıklarında, kolay uygulanabilirliği ve sonuç

larının başarılı olması nedeniyle Magnuson

Stack ve modifiye Bristow yön-temleri gü

venle tercih edilebilir. 

Kaynaklar 

1. Rowe C.R, Sakel/arides H. T: Factors 

Related to Recurrens of Anterior Dis/ocation of 

the Shoulder. C/tn Orthop., 20:40-47, 1961 
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2. Freeman B.L.: Recurrent Dislocati

ons. Cambel/'s operative Orthopaedics, 8. ed., 

Vol. 2., Crenshaw, A.H. (Ed.), Mosby Year Book, 

Bostan, 1408-34, 1992. 

3. Neer S. C ll: Shoulder reconstruction. 

W.B. Unders Company Philadelphia, 298-309, 

1990. 

4. Bailey R. W.: Acute and recurrent Dis

location of the Shou/der J. Bone and Joint Surg., 

49 A: 767-773, 1967. 

5. Karadimas, J., Renti, G., Varouchos, 

G.: Repair of recurrent anterior dislocation of sho

ulder using transfet of subcapularis tendon. J. 

Bone and Joint Surg., 62 A: 1147-49, 1980. 

6. Lambarda S.J.: Modified Bristow pro

cedure of recurrent dis/ocation of the shoulder J. 

Bone and Joint Surg. 58A 256-261, 1976. 

7. Torg J.S.: Modified Bristow-Helfet

May Procedure for recurrent dislocation and sub

luxation of the shoulder J. Bone and Joint Surg. 

69A 904-913, 1987. 

8. Mirzanil C, Canikoğ/u M, Ertürk C, 
Azar N, Mert M: Rekürrent anterior omuz Çikik/a

rtnda modifiye Bristow girişimi. Acta Orthop. Trau

matol Turc 28, 18-20, 1994. 

9. Rockwood C.A. Jr and Gerber C: 

Analysis of failed surgical procedures for Anterior 

shoulder instability. Orthop. Trans., 9: 48, 1985. 



BÖLÜM-XIII 
KISIM-7 

TEKRARLAYAN ÖNE OMUZ iNSTABiLiTELERiNDE 
TEDAViNiN PLANLANMASI 

Hakan GÜRBÜZ(*), Aziz KURTULUŞ(*), Yavuz KOCABEY(*), Halil ÜNALAN(*) 

Tekrar eden öne çıkıklar (anterior 

glenohumeral anstabiliteler) iki grubta ince

lenirler. ilk grub travma öyküsü olan, tek 

yönlü instabiliteli, Bankart lezyonlu, cerrahi 

tedavi ile karekterizedir (TUBS). ikinci grub 

öyküsünde Travma bulunmıyan çok yönlü 

anstabiliteli, iki taraflı, rehabilitasyon, inferior 

kapsüller (shift, yer değiştirme) şift ile karek

terizedir (AMBRI). Tekrar eden öne omuz 

instabilitelerinin tedavisinde bir çok cerrahi 

yöntem tanımlanmıştır. Subskapular kas 

cerrahileri, kemik bloklama, korokoid trans

ferler, diğer açık yöntemler ve artroskopik 

onarımlar. 

Tekrar eden öne omuz çıkıklı bir 

hasta tedavi edilmek istendiği zaman, ilk 

önce tedavi yöntemi seçilmelidir; cerrahi 

yada rehabilitasyon. Eğer cerrahi düşünülü

yorsa cerrahi yöntem belirlenmelidir. Tedavi 

planılanmasındnan önce tekrar eden anteri

or omuz çıkığındaki temel etyolojik faktör 

tespit edilmelidir. Geniş öykü ve değerlen

dirme, iyi bir muayene ve özgün görüntüle

me yöntemleri bu işlem için kullanılmalıdır. 

Trakya üniversitesi tıp fakültesi orte

pedi ve travmatoloji kliniğinde tekrar eden 

öne omuz çıkılı 13 hasta tedavi edildi. 

Anamnez, muayene ve görüntüleme yön

temleri tedavi öncesi dikkatle yapıldı. 

Kıyaslamalı omuz BT ve USG'si, çift 

kontrastil omuz eklem BT'si, ameliyatta tanı

sal omuz artroskopisi yapıldı. 

Tekrar eden öne omuz çıkıklı hasta 

dikkatle incelenmeli ve temel çıkık etkeni te

davi öncesi tespit edilmelidir. Elbetteki 

(doğru tanı ile daha iyi tedaviyi sağlanabile

cektir. 

Giriş 

Omuz instabitesi çok uzun süredir 

hekimleri meşgul etmektedir. isadan önce 

3000 yıllarına kadar uzanan tedavi ilkeleri 

vardır. O tarihten günümüze değin yapılan 

çalışmalar çok geniş bir tedavi çeşitliliğin i or

taya koymuştur. Günümüz hekimleride bu 

çeşitlilik arasından hastasına uygun olanı 

kullanmak durumundadır. Ancak seçimin 

(*) Trakya Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 22030, Edirne, YardimCI Doçent 
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doğru yapılması çok önemlidir. Seçimi, geli

şen tanı araçları ve günümüz insanının bek

leyişleri oldukça etkilemektedir. Kliniğimizde 

prospekstif olarak yapmakta olduğumuz bu 

çalışmamızda, tekrarlayan omuz çıkık

larında tedavi yönteminin belirlenmesindeki 

ilkelerini irdeledik. 

Materyal Metot 

Bu çalışmada 1992-1995 yılları ara

sında Trakya Üniversitesi tıp fakültesi orto

pedi ve travmatoloji kliniğinde 13 hasta de

ğerlendirildi. Hastaların hepsi tekrarlayan 

tam omuz öne çıkığı idi. Hastaların ilk değer

lendirilmesi geniş bir anamnez alınması ile 

başladı. Anamnezde ilk yaralanma, çıkık sa

yısı, ailesel faktörler, mesleği, bizden bek

lentisi ve çıkığı ilgilendiren diğer tüm özellik-

tekrar kontrol edildi ve hastaların tümü açık 

cerrahi ile tedavi edildi. Bazı özel durumların 

dışında ameliyat sonrası 3 hafta velpav sar

gısı, sonra da 3 hafta omuz sınırlı egzersizle

ri ile birlikte askı uygulaması ve 6. haftadan 

sonra da fakültemiz FTR kliniğinde omuz re

habilitasyonu uygulandı. 

Sonuçlar 

Hastalarımızın 2 bayan, 11 i erkekti. 

Bayan hastalarımızdan biri banka memuru, 

diğeri ise 18 yaşında ve çiftçi idi. 11 erkek 

hastamızın yaş ortalaması 32.4 idi 6 sı çiftçi, 

2 asker, 3 ise memur olup hiçbiri aktif spor 

yanmamaktaydı. Ancak tüm hastalarımız 

ağrı ve çıkma korkularının giderilmesini, 

omuz hareketlerinde kısıtlılıklarının olmama

sını özellikle tedaviden beklediklerini belirtir-

ler ayrıntıları ile araştırıldı. Fizik muayenede ler. 

özellikle korkutma ve oluk testleri araştırıldı. 

Bunun yanı sıra omuz hareket genişliği, 

omuz kas gücü, omuz kuşağı diğer eklemle

rinin tam fizik muayenesi yapıldı. Radyolojik 

incelemeler rutin omuz gerçek PA, gerçek 

spakula yan grafileri ile çekilebilirse aksiller 

grafilerle başlatıldı. Omuz kuşağı kasların or

taya koymak için tüm olgularda ultrasonog

rafi uygulandı. Bu incelemede özellikle 

subskapular kas değerledirildL Cerrahi giri

şim düşündüğümüz tüm hastalara çift kont

rast omuz ekiemi BT'si yapıldı. 

Bütün bu uygulamaların sonucunda 

Fizik muayenede öncelikle korkutma 

testi araştırıldı. Tüm hastalarımızda korkut

ma testi pozitifti. Ancak testin 60,90, ve 120 

abduksiyon derecelerindeki araştırmasında 

anlamlı bir fark bulunamadı. Oluk testi 2 si 

bayan olan toplam 6 hastamızda açıkca gö

rüldü. Eksternal rotasyonun uygulanmadığı 

omuz abduksiyonlarında hareket kısıtlılığı 

tespit edilmedi. Eksternal rotasyon, sıfır de

rece abduksiyonda araştırıldı ve tüm-hasta

larda 1 O ile 20 derece arasında kısıtlılık tes

pit edildi. Omuz kuşağı diğer eklemlerinde 

belirgin bir patoloji bulunamadı. 

hastaya uygun tedavi protokolu saptandı. Rutin radyolojik incelemede öne gle-

Cerrahi öncesi, aynı seansta tanısal omuz noidde skleroz 2 hastada, peri kap-süller 

artroskopisi yapıldı. Artroskopi ile bulgular kalsifikasyon 1 hastada görüldü. 7 hastamı-
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zın çıkık grafileri mevcuttu. Bunlardan 6 ta

nesi subkorokoid, 1 ise subglenoid çıkıktı. 7 

hastamızda iyi bir aksiller grafi çekilemedi. 

Çekilen 6 hastanın aksiller grafisinde ise 2 

hastada glenoidde skleroz görüldü. Hill 

Sachs lezyonu grafilerde araştırılmadı. 

Omuz ultrasonografisinde Rotator 

manşet yırtığı görülmedi. Ancak 4 hastada 

subkapular kasta incelme ve düzensizlik 

tespit edildi. 

Hastalarımızın tümüne çift kontrast 

omuz eklem BT'si yapıldı. 2 kadın ve 1 

erkek hastamızda kapsüller genişleme tes

pit edildi. 1 O hastamızda ise Iabral ayrışma 

görüldü. Bulgular artroskopi ve açık artrato

mi ile teyid edildiler. Hastaların tümünde Hill 

Sachs lezyonu tespit edildi. Bunlardan 3 ta

nesi yüzeyeldi ki 2 tanesinin intra artiküler 

ekstra kartilajönöz oludğu artroskopi ile gö

rüldü. Bir hastanın Hill Sachs lezyonu ol

dukça derindi. Bu hastada tutulurnun %20 

kadar olması, skalen blok anestezi altında 

eksternal rotasyon zorlamasında çekilen BT 

de çıkma işlemine katkısının olmadığının 

tespit edilmesi üzerine protez uygulaması 

düşünül-medi. 

Tüm bu tanısal yöntemlerin sonucun

da, kapsüler genişlemesi olan 3 hastaya 

Neer'ın tanımladığı kapsüler yer değiştirme 

(shift) uygulandı. Birisi hariç hiçbirine sub 

scapular sift yapılmadı. 1 vakamızda ise 

kapsülün çok ince olmasından dolayı sub 

skapular şift yapıldı. Labrum ve/veya kapsül 

ayrışması tespit edilen 1 O hastada ise Ban

kart ameliyatı gerçekleştirildi. 

Post operatif evrede hiç bir hastada 

komplikasyona rastlanmadı. Subkapular şift 

yapılan bir olgumuzun dışındada hiç bir ol

guda anlamlı bir omuz kısıtlılığına rastlanma

dı. Hiç bir hastamızda korkutma testi elde 

edilemedi. Ortalama 2.3 yıllık takipte, rekür

rens görülmedi. 

Tartışma 

Tekrar eden öne omuz glenohumeral 

çıkıkiarında ilk saptanması gereken, istemli 

olup olmadığıdır (9). Çünkü istemli gleno hu

meral instabiliteler öncelikle psikiyatrik yön

den tedavi edilmelidir. Akabinde TUBS ve 

AMBRi sınıflaması yapılmalıdır (14). Doğru 

sınıflama ile iyi sonuç alma şansı doğru 

orantılıdır (1 ,7). Sorun sınıflamanın nasıl ya

pılacağıdır. 

Öncelikle iyi bir öykü ile işe başlan

malıdır (3). Aliede ki tekrarlayan omuz çıkığı 

anemnezini prognoz tespiti için araştırılmalı

dır (4). Çıkığı oluşturan mekanizma, sınıflan

dırma için bilgi vereceğinden önemle irde

lenmelidir (9). Meslek ve spordan beklenti 

elbetteki tedavi protakulunu etkileyeceğin

den, iyi değerlendirilmelidir. 

Öykü aşamasında ön tanıya ait bir 

şeyler oluşsada, fizik muayene ile sonuca 

daha iyi yaklaşılacaktır. Korutma testinin tek

rarlayan öne gleno humeral instabilitelerde 

en önemli test olduğu bildirilmiştir (2). Ancak 

bu testin sıkışma testi ile benzer olması, ola

yın bir bütün olarak alınmasını ve tam bir 

fizik muayene ile ayıncı tanıların iyi yapılma

sını gerektirir. 
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Konvansiyonel radyoloji ilk önemli in

celemedir, gerçek PA ve gerçek skapula 

yan ile omuz aksiller grafilerinden oluşur 

(14). Olayı genişletecek çeşitli grafti yöntemi 

tanımlanmıştır (8, 11, 14). Ancak daha ileri in

celeme yöntemlerimiz oludğu için bunlara 

ağırlır ·vermedi k. Omuz USG si ile rotatar 

manşetin özellikle incelenmesi, tedavi planı

nın yapılmasında gereklidir (10). Bizde tüm 

olgularımızın USG ile irdeledik ve RC yı rtığı

na rastlamadı k. 

Cerrahi girişim düşündüğümüz has

taya tam bir sınıflama ve seçilecek cerrahi 

yöntemi belirlemek için çift kentrast omuz 

eklem BT sini rutin uyguladık. Özellikle Hill 

Sachs lezyonunun varlığını ve derinliğini, 

glenoidden Iabrum ve/veya kapsül ayrışma

sını, genişlemiş kapsülü, glenoid açılanma

sını kontraslı omuz eklem BTS'si ile araştırıl

dı (13,5). Gerek literatürde gerekse bizim 

serimizde omuz kontraslı eklem BT'si nin 

sonuçlarına oldukça gü-venebileceğimiz gö

rüldü. 

Cerrahi öncesi yaptığımız rutin art

roskopi ile sonuçlar son bir kere gözden ge

çirildi. Artroskopinin tanısal özelliğinin yanı

sıra tedavidede yeri vardır (6, 15). ancak 

bizim serimizde tedavilerin hepsi açık artro

tomi ile yapılmıştır. 

Bütün bu aşamaların sonucunda tek

rar eden öne gleno humeral anstabilitelerin 

tedavi prakolunun hastaya özgün bir şekilde 

yapılması gerektiğini düşünmek-teyiz. Bu 
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inanç doğrultusunda serimizdeki tüm hasta

lar irdelenmiş ve tedavi protokolü ona göre 

saptanmıştır. Az bir sürede olsa bugüne 

kadar olan takibimizdeki iyi sonuçlar, gele

cek için bizi umutlandır-mıştır. 
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BÖLÜM -XIII 

KlSlM- 8 

HUMERUS ÜST UÇ ÇOK PARÇALI KlRlKLARlNDA 
HEMiARTROPLASTi UYGULAMASI 

Mehmet DEMiRHAN(*), Sercan AKPlNAR(**), Şenol AKMAN(***), 

Önder YAZICIOGLU(****) 

Humerus üst uç parçalı kırıklarının 

cerrahi tedavisi gerek teknik gerekse ameli

yat sonrası fonksiyonel sonuçlar yönünden 

sorunlar içermektedir. Çok parçalı kırıklarda 

humerus başının dolaşımının bozulması 

çoğu kez anatomik rekonstrüksiyonun müm

kün olmaması ve erken rehabilitasyona izin 

verecek sağlamlıkta osteosentezin güçlüğü 

en büyük sorunlardır. Bu tür olguların teda

visinde son yıllarda sıkça parsiyel yada total 

endoprotez uygulamalarına başvurulmakta

dır. 

Humerus başı replasmanı, dört

parçalı humerus kırıklarında, seçilmiş üç

parçalı kırıklarda ve humerus başı eklem yü

zeyinin çok etkilendiği veya parçalandığı kı

rıklarda yapılır (8). 

Akut proksimal humerus kırıklarında 

humerus başı replasmanı, genellikle ağrısız 

omuzlarla sonuçlanmasına rağmen (6,7,9) 

fonksiyonel sonuçlar değişkendir (2,4,5,9). 

Neer (7), akut üç-parçalı ve dört-parçalı kırık

ları ve kırıklı-çıkıkları olan 43 hastada, hume

rus başı replasmanının %90 oranda tatmin

kar sonuçlandığını bildirilmiştir. Kraulis ve 

Hunter (4), hemiartroplasti ile tedavi edilen, 

11 proksimal humeral kırıklarından sadece 2 

sinin tatminkar sonuç verdiğini bildirdiler. 

Birlikte olan rotator manşet yırtığı ve iyi bir 

ameliyat sonrası rehabilitasyon programının 

önemini vurguladılar. 

Marotte ve ark. (5) kompleks proksi

mal humerus kırığı için hemiatroplasti ile ta

devi ettikleri 12 hastanın yalnız 8 inin 90° 

abdüksiyona geldiğini, 3 ünün 60° abdüksi

yona geldiğini, ve bir hastanın heterotopik 

ossifikasyon sonucu fonksiyonel ankilozla 

sonuçlandığın ı bildirdiler. 

(*) I.Ü. Istanbul Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Op. Dr. 

(**) I.Ü. Istanbul Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Arş. Gr. 

(***) lstmbul PTT Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Op. Dr. 

(****) 1. Ü. Istanbul Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Prof. Dr. 
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Tanner ve Cofield (9), akut kırıkları 

için yapılan 16 humerus başı replasmanını 

incelediler. Ortalama 101 o akitf abdüksiyon, 

42° aktif eksternal rotasyon ve L2 vertebra 

üzerinde aktif internal rotasyon dökümante 

ettiler. Ameliyat sonrası fonksiyonları kısıtlı 

olarak ve elin, kol ile beraber omuz seviye

sinde kullanılmasını en zor aktivite olarak 

bildirdiler. Bu çalışmada prostetik hemiart

roplastinin tatminkar ağrısız aktivite sağladı

ğını fakat fonksiyonların geriye dönüşünün 

tahmininin zor olduğunu bildirdiler. 

Green ve ark. (2) humerus başı rep

lasmanı yapılan 22 hastayı Amerikan Omuz 

ve Dirsek Cerrahiarı değerlendirme formunu 

kullanarak çalıştılar. Ortalama aktif öne ele

vasyonu 100°, aktif dış rotas-yonu 30° ve 

aktif iç rotasyonu L 1 vertebra üzeri olarak 

buldular. 60 yaşının altındaki hastalarda ha

reket aralığı daha iyiydi. Fonksiyonel sonuç 

değişkendi ve yaş ve ağrıya bağlı olduğu 

belirlendi. 

Bu çalışmadaki amacımız kliniği

mizde parsiyel endoprotez uygulanan hu

merus üst uç kırığı olgularının ışığında pro

tez endikasyon klarını tartışmaktır. 

Gereç ve Yöntem 

Humerus üst uç kırığı nedeniyle he

miartroplasti uygulanan ve izlenme süreleri 

yeterli olan 18 olgu bu çalışmaya dahil edil

miştir. Olgularımızdan 6 sı erkek, 12 tanesi 

bayandır. Ortalama yaş 59 dur. Olgulardan 

5 i düşme, 13 ü trafik kazası nedeniyle klini-

ğimizde başvurmuş olup, travma sonrası 

geçen süre ortalama 1 aydır. Kırık tipleri de

ğerlendirildiğinde, 3 kırıklı çıkık , 8 Neer tip 

IV, 5 Neer tip lll, ve 2 humerus cisim kırığı 

ile beraber kınkir çı kı ğı tespit edilmiştir. Olgu

larımızın hepsinde NEER tip ll sementli par

siyel endoprotez kullanılmıştır. 

Bütün olgularda cerrahi, hasta şez

long (Beach-chair) pozisyonundayken yapıl

dı. Klavikuladan, deltoidin insersiyon yerine 

kadar 15-16 cm lik kesi yapıldı. Sefalik Ven 

bağlanarak ve deltopektoral aralık açıldı. Ro

tator interval, bicepsin uzun başı ile beraber 

açıldı. Biceps mobilize edildi fakat serbest

leştirilmedi.l Tuberkülüm fragmanları belir

lendi. Hemerus başı çıkarıldıktan sonra pro

tez 30-40° retroversiyonda kondu. Bütün 

hastalarda methylmetacrylate ile tesbit yapıl

dı. Büyük ve küçük tüberkülün tesbitinde ab

sorbe olmayan dikiş materyali kullanıldı. 

Hastalar ameliyat sonrası Velpeau bandajr

na alındı. Ameliyattan sonra 6. günde pasif 

asistif egzersizlere başlandı. ilk 6 hafta re

habilitasyon dört asistif hareketten oluşuyor

du (Bir sopa ile dış rotasyon, Sarkaç egzer

sizleri, bir sopa ile arkaya ekstensiyon, öne 

makara egzersizleri). 6. haftadan sonra eg

zersizler arttı rı ldı. 

Sonuçlar 

izleme süresi bir yılı aşan toplam 18 

olgu çalışmaya alınmıştır. Olgularımızın ağrı 

yönünden değerlendirilmesinde bir olgu 

orta, bir olgu zaman zaman ağrı şikayeti dı-
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şında belirgin bir şikayete rastlanmamıştır. 

Hastalarımızın birisi hariç hepsi günlük akti

vitelerine dönmüştür. Radyolojik olarak bir 

olguda tuberkulum majusda psödoartroz 

tesbit edilmiştir. Ameliyat öncesi geçirilen 

travmaya bağlı olarak gelişmiş olan iki braki

al pleksus rezyonundan biri geri dönmüştür. 

Ameliyata bağlı olarak gelişen herhangi bir 

sinir lezyonuna rastlanılmamıştır. 

COFiELD değerlendirme skoruna 

göre 1 O olgu çok iyi, 3 olgu orta ve bir olgu 

kötü olarak değerlendirilmiştir. Ameliyattan 

sonra ortalama abdüksiyon 135°, öne fleksi

yon 100°, dış rotasyon 15°, iç rotasyon L4 

seviyesindeydi. Hiç bir hastamızda radyolo

jik olarak gevşeme bulgusu yok idi. 6 hasta

da tesbit edilen tüberkülümlar ile akromion 

arasında küçük miktarlarda heterotopik ossi

fikasyon görüldü. Fakat bu, hastaların hare

ket aralığını veya fonksiyonklarını etkileme

di. Hiçbir hastamızda çıkık veya subluksas

yon görülmedi. Bir olgu hariç infeksiyana 

rastlanmadı. 

Tartışma 

Akut üç-parçalı ve dört-parçalı kırık 

nedeniyle hemiatroplasti yapılan hastalarda 

aktif hareket aralığı, yaştan, kırık tipinden ve 

cinsiyetten önemli derecede etkilenmektedir 

(1-3,6,9). Üç parçalı proksimal humerus kırı

ğı olan hastalar, dört-parçalı kırıklı hastalar

dan daha fazla aktif öne elevasyon elde etti

ler. Bunun nedeni daha az yaralanma ve 
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sağlam tüberkülü-mun kontrollü osteotomisi 

ile tüberkülüm iyileşmesi için daha büyük 

kemik parçası sağlanmasıdır. Ağrı, omuz he

miartroplastisi sonrası nadiren görülür 

(1 ,2,3,6,9). Bu bizim olgularımızdada böy

leydi. instabilitede genelde görülmez. Bizim 

serimizde hiçbir hastada instabilite görülme

di. 

Hemiartroplasti sonrası fonksiyonel 

sonuçlar oldukça değişken olabilmektedir. 

Biz olgularımızda Cofield değerlendirme 

skorunu kullandık. Hastalar, eli, omuz sevi

yesinde veya daha yukarı kullanımlarda zor

luk çektiler. Dış ratasyon veya elevasyon 

gerektirmeyen, yemek yeme, veya arka cebi 

kullanma gibi aktiviteler kolaylıkla yapılabildi. 

Proksimal humerus kırıkları için yapı

lan humerus başı kırıklarından sonra h etero

topik kemik gelişebilmektedir (5,9). Hetero

topik kemik ameliyat sonrası harekette 

azalmaya yol açmasına rağmen, bizim seri

mizde hareket aralığı ve fonksiyonlar tatmin

kardır. 

Humerus üst uç çok parçalı kırıkların

da parsiyel endroprotez uygulaması ağrı, 

hastanın memnuniyeti ve fonksiyonel sonuç 

açısından aynı tür kırıklarda uygulanan cer

rahi yönteme göre avantaj sağlamaktadır. 

Humeral cisim gevşeme oranının çok düşük 

olduğunda gözönüne alındığıda, bu yönte

min çok parçalı kırıklarda seçkin bir yöntem 

olduğunu düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM-XIII 

KISIM-9 

KARPAL TÜNEL (KT) SENDROMU TANISINDA 
MAGNETiK REZONANSIN ROLÜ 

E. Ertuğrul ŞENER(*), Ayşenur CİLA (**), Oktar ÜZÜMCÜGİL (*), 
Ulunay KANA TL/ (*) 

Karpal Tünel Sendromu (KTS) tanısı 

9enel olarak klinik bulgular ve sinir iletim ça

lışmaları ile konulur. Elektromyelografi 

(EMG) çok fazla hassas olmayan ve hasta 

için rahatsız edici, ağrı veren bir yöntemdir. 

median sinirdeki sıkışmayı direk gösterebil

mesi ve hasta için rahatsıziık vermeyen bir 

yöntem olması nedeniyle; KTS tanısında 

Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

kullanılabilir. 

Klinik olarak KTS tanısı koyduğumuz 

1 O hastanın 12 elbileğine, MRG tekniği uy

guladık. Klinik ve MRG ile KTS tanısı koydu

ğumuz olgulara cerrahi olarak, karpal tunel

de median sinir gevşetmesi yaptık. Ameli

yatta sinirde kısmi veya yaygın olarak bası 

bulguları saptadı k. 

KTS düşündüğümüz hastaların 

MRG' lerinde; 

1) Fleksör retinakulu mda volar çıkın-

tı, 

2) T2 görüntülerde median sinir sin

ya! yoğunluğunda artma, 

3) Tunel girişinde sinirde genişleme, 

4) Tunel içinde sinirde sıkışma görül-

dü. 

Sonuç olarak; KTS tanısında MRG 

güvenilir olmakla birlikte pahalı olması ve 

her sağlık merkezinde bulunmaması nede

niyle günümüz şartlarında pratik bir yöntem 

değildir. Klinik olarak karpal tunel sendromu 

düşünülen, fakat EMG'si normal olan hasta

larda destekleyici tanı yöntemi olarak man

yetik resonans görüntüleme metodu kullanıl

malıdır. 

Materyal ve Metod 

Prospektif olarak KTS'u düşünülen 

1 O hastanın 12 el bileğine MRG yapılıp daha 

sonra cerrahi olarak median sinir tünel için

de gevşetildi. Hastaların 9'u kadın, biri erkek 

(*) Gazi Üniversitesi T1p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 

(**) Hacettepe Üniversitesi Tip Fakültesi, Radyoloji Anabilim Dali 
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Resim 1: T2A transvers kesitler. Karpal tunel Resim 2 : 

içinde median sinirde incelme ve in-
T1A transvers kesit. Fleksör retina

kulumda solda daha belirgin volar 

bombeleşme. tensite art1ş1; darsal yüzde ganglion 

kisti. 

idi. Hastaların yaşları 31 ve 58 arasında, or

talama 44 yaş idi. iki hastada semptomlar 

bilateral, diğer 8 hastada ise tek taraflı idi. 

Yedi hastada sağ el ve üç hastada ise sol el 

dominantı. Klinik olarak öykü ve fizik mua

yeneleri KTS ile uyumlu idi. 

KTS düşünülen el bilekleri MRG ile 

görüntülendi. Tüm görüntüler General Elect

ric 0.5T MR Max Plus Sistemi tarafından uy

gulandı. Görüntülerneler pron pozisyonda 

dirsek baş üzerinde ekstansiyonda ve elbi

leği pron pozisyonda iken elde edildi. T1 ve 

T2 ağırlıklı sekansla birlikte uygulandı. Kesit 

kalınlığı 3mm idi. MRG'da T1A koronal ve 

aksiyel, PD ve T2A aksiyel, T2A sagital gö

rüntüler elde edildi. 

Oniki karpaj tunel dekompresyonu 

bölgesel intravenöz anestezi ve turnike al

tında uygulandı. Median sinir basısı ve reti

naküler kalınlık cerrahi sırasında her elbile

ğinde tesbit edildi. 

Sonuçlar 

On hastanın 12 elbileğinde ameliyat 

öncesi olarak uygulanan MRG'de; tünel için

de median sinir sıkışması, fleksör retinakulu

mun volare çıkıntı yapması, T2 ağırlıklı gö

rüntülerde sinirin sinyal yoğunluğunda artma 

ve karpal tunele girdiği yerde median sinirde 

genişleme saptandı. Median sinirin şekli, po

zisyonu ve tünel içindeki yapıların oryantas

yonu çalışıldı. Klinik olarak KTS tanısı düşü-

Resim 3 : T1A transvers kesit. Fleksör retina

kulumda ka/m/aşma, median sinirde 

bas1. 
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nülen tüm elbileklerinde MRG ile tanı des

teklenmiştir. 

Cerrahi sırasında, fleksör retinakulu

mun kalınlaşması, tünel içinde median sini

rin düzleşmesi ve sinirin karpal tünele girdi

ği yerde genişlemesi tüm elbileklerinde 

gösterildi. 

Tartışma 

KTS'unun tanısı genellikle öykü ve 

fizik muayeneye dayanmaktadır. Gerektiğin

de ise elektromiyografik çalışmalar ile tanı 

desteklenir. Bazı hastalarda fizik muayene 

bulguları pozitif fakat elektromiyografik bul

guları negatifdir. Bu hastalarda tanıda MRG 

yardımcı olabilir. Karpal tünel sendromu ta

nısında değişik görüntü-leme yöntemleri kul

lanılmıştır. 

KT kemik yapılarını göster-mede ba

şarılıdır fakat nöral yapıların ayırt edilmesi 

için kontrast rezolusyonu sınırlıdır (2). 

1989'da Mesgarzadeh ve arkadaşları 

KTS'inin MRG görüntülerini tanımladı (4,5). 

Mesgarzadeh KTS'unun MRG'sinde dört 

önemli bulgu tanımladı. 
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1. Tünele girdiği yerde median sini

rin genişlemesi, 

2. Tünel içinde sinirin yas-

sılaşması, 

3. Fleksör retinakulumun volare 

kabarması, 

4. T2- ağırlıklı görüntülerde sinirin 

sinyal yoğunluğunda artma. 

Bu bulguların tümü bizim KTS'Iu has

taları mızdadasaptandı. 

MRG, semptomatik hastanın elbile

ğinde median sinir basısı düşünülüyorsa gü

venilir görünüm sağlayan noninvaziv bir uy

gulamadır (7). Bundan başka, karpal 

tüneldeki basınç artmasının bulgularını gös

teren objektif bir yöntem henüz tanım

lanmamıştır. Aynı zamanda MRG kanalın re

latif boyutunu ve hastaların sinir kampresyo

nunun nedenini belirlemede yardım-cıdır (3). 

Nedene yönelik olarak genelde yapı

landan daha geniş bir cerrahi girişimin ge

rekli olabileceğini gösterebilir. 

Bu çalışmada KTS tanısında 

MRG'nin rolü araştırılmıştır. Cerrahideki bul

gular MRG'nin tanıdaki önemini kanıtlamış

tır. Günümüz şartlarında olumsuzluğu; paha

lı olması ve birkaç merkezde sınırlı olmasıdır. 

Bu ön çalışmamız sonucunda 

KTS'unun tanısında cerrahiden önce tanı 

amaçlı MRG'nin kullanılabileceği gösteril

miştir. Fakat sağlık harcamasında artışa 

neden olduğu için, MRG; sinir iletim testleri

nin negatif olduğu fakat klinik muayenenin 

karpal tunel sendromu düşündürdüğü olgu

larda tanıyı desteklemek için kullanılmalıdır. 

Kaynaklar 

1. Dalinka MK, Meyers S- Krieun ME, 

Vanel D: Magnetic Resonance lmaging Of The 

Wrist, Hand Clinics 7 (1): 87-87, 1991. 

2. Fornage BD, Schernberg FL, Rifken 

MD: Ultra sound Examination Of The Hand, Radio

/ogy, 155:785-788, 1985. 



3. Healy G, Watson JD, Longstaff A, 

Campbell MJ: Magnetic Resonance lmaging Of 

The Carpal Tunnel, J. Hand Surg. 158: 243-248, 

1990. 

4. Mesgarzadeh M, Schneck CD, Bo

nakdarpour A: Carpal Tunnel: WR lmaging. Part 

1. Normal anatomy, Radiology. 171 (3): 743-748, 

1989. 

6. Middieten WD et al.: Normal Anatamy 

and Preliminary Findings in The Carpal Tunnel 

Syndrome, AJR 148:307-316, 1987. 

7. Smith DK: Volar Carpal Ligaments Of 

The Wrist: Normal Appearence On Multi Planar 

Reconstructions Of Three-dimensional Fourier 

Transform MR lmaging, AJR 161:355-357, 1993. 

8. Zeiss J, Skie M, Ebraheim N, Jack

son WT: Anatomic Relations Between THe Medi-
5. Mesgerzadeh M, Shneck CD, Bonak- an Nerve and Flexor Tendans in the Carpal Tun-

darpour A; et al. : Carpal Tunnel: MR lmaging. ne/: MR Evaluation in Normal Volunteers, AJR 

Part 3. Carpal Tunnel Syndrome, Radiology. 171 153:533-536, 1989. 
(3): 749-754, 1989. 
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BÖLÜM-XIII 

KlSlM -10 

EL BiLEGi BAG YARALANMASI TANISINDA CiNE MR 
ARTROGRAFiNiN ÖNEMi 

Devrim AKSEKi(*), Dilşat ÇAMLI(*), Kadir YALDIZ(*), !/hami KOVANLIKAYA(*) 

Giriş 

El bileği bağ yaralanmaları, el bileği 

patolojileri içerisinde en karışık ve tanısı en 

güç olanlardan biridir. En sık yaralanan ya

pılar Scapholunate Ligament (SLL), lunotri

quetralligament (L TQL) ve TFCC'dir. Bu ya

pılarda olabilecek yaralanmalar kronik el 

bilek ağrısı ve karpal instabiliteye neden ola

bilir. Özellikle karpal kemikler üzerine yapı

şan kaş ya da tendinöz yapılar olmadığı için 

bu kemikleri birarada tutan ligamentoz yapı

lar stabilite açısından oldukça önemil rol oy

narlar. 

Kronik el bileği ağrısı ya da karpal 

instabilite el cerrahisinde en çok gözden 

kaçan ve tanısı en güç olan sorunlardandır. 

Tanı için öykü ve fizik bakıdan sonra genel

likle rutin radyogramlar, traksiyon altında ve 

deviasyonda çekilen instabilite serileri, art

rografi, cine radyografi, video floroskopi, bil

gisayarlı tomografi ve manyetik rezonans 

görüntüleme (MRG) yöntemleri kullanılır. 

Ancak MRG de dahil sayılan tüm yöntemle

rin tanısal değerleri tartışmalıdır. Biz el bileği 

intrensek ligament patolojilerinde MRG'yi 

değişik bir şekilde kullanarak geliştirdiğimiz 

Cine Artro MRG yöntemini 7 hastamızda uy

guladık. Bu yöntem karpal instabilite tanısın

da yeni ve özgün bir tekniktir. Ulaşabildiği

miz kadarıyla şu ana kadar el cerrahisi 

literatüründe böyle bir yöntem yayınlanma

mıştır. 

Materyal ve Method: 

Nisan 1994 ve Ocak 1995 yılları ara

sında da 9 Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniğine baş

vuran, karpal instabilite ön tanısıyla incele

meye alınan 4'ü bayan, 3'ü erkek 7 hasta 

çalışmaya alındı. Hastaların ortalama yaşı 

26.8 (22-37) idi. Tüm hastalara öykü fizik 

muayene ve rutin radyografileri sonucunda 

karpal instabilite ön tanısı konmuştu. 1T. 

Unit Magnetom (Siemens SP42, Germany) 

(*) Dokuz Eylül Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Ortopedi-Travmatoloji ve Radyoloji Ana Bilim Dalları 
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cihazında T1 ve T2 ağırlıklı koronal MRG 

kesitleri alındı. Daha sonra fuloroskopi ön

cülüğünde midkarpal eklem aralığına 24 no. 

kanül yerleştirilmesinin ardından hasta 

MRG cihazına yatırıldı. Steril uzatma bağ

lantıyla enjektör elle manipüle edilerek kesi 

tarzında 3-4 ml., 2 mMol konsantrasyonda 

Gadolinium DTPA'nın çok yavaş enjeksiyo

nu sırasında koronal planda ardışık MR gö

rüntüleri elde olundu. Kesit kalınlığı 5 mm. 

ve matrix 128X128 olup ardışık kesitler elde 

olunduğunda sistemin hazırlık dönemi ile 

birlikte iki kesit arasında yaklaşık 6 saniyelik 

bir zaman geçmektedir. Her inceleme sıra

sında ortalama 15 kesite ait görüntü alınmış

tır. Enjeksiyon tamamlandıktan sonra T1 ve 

T2 ağırlıklı koronalm kesitler tekrarlanarak 

Artrografik MRG telkiki tamamlanmış oldu. 

Klasik MRG, Artrografik MRG ve Cine Art

rografik MRG'ye ait görüntüler bu konuda 

deneyimli iki radyolog tarafından değerlen

dirildi. Hastaları 2'sine artroskopi 5'ine ise 

açık cerrahi uygulandı ve cerrahi bulgular ile 

üç değşiik MRG bulguları karşılaştı rı ldı. 

Sonuçlar 

7 hastanın 5'inde skafolunat bağda 

yırtık, 4'ünde lunotriquetral bağ yırtığı, 

2'sinde TFCC'nin ulnar stiloid yapışma ye

rinden komplet yı rtı ğı ve 1 'inde TFCC'de de

jenerasyon saptandı. Sadece Klasik MRG 

ve Artro MRG ele alındığında 2 Skafolunat 

bağ ve 3 lunotriquetral bağ lezyonu tam ola

rak gösterilememişti. Arthro MRG'de radio

karpal aralığa kaçak olmakla birlikte kaçağın 

yeri tesbit edilememişti. Cine Artro MRG ile 

3 hastada kaçağın Lunotriquetral bağdan, 

iki hastada ise skafolunat bağdan olduğu 

anlaşıldı. 

Tartışma 

Radyografik yöntemlerin MRG dışın

da hiç birisi ligamentoz yapıları direkt olarak 

gösteremez. Konvansiyonel grafilerde art

mış skafolunat aralık, karpal kemikler arasın

daki açısal değişiklikler, artrografik incele

melerde ise anormal dolum özellikleri ve 

kaçaklar gibi indirek bulgular yardımıyla liga

mentöz yapılar hakkında fikir sahibi olunma

ya çalışılır. Artrografik incelemelerde birkaç 

bağda yırtık olduğunda kaçak noktası her 

zaman tam olarak tesbit edilemeyebilir, böy

lece iki yırtık var iken tek yırtık tanısı konabi

lir. Opak maddenin enjeksiyonu devam 

ederken ardışık görüntülerin alındığı ya da 

enjeksiyonun ilk saniyelerinin videoya kay

dedildi cineradyografik incelemelerle kaçak 

noktalarını ayrı ayrı göstermek mümkün ola

bilir. Manyetik rezonans görütülemenin yu

muşak dokuları göstermedeki üstünlüğü bi

linmektedir. Ancak bazen karpal intrensek 

ligamentler gibi küçük ligamentlerin yırtık ya 

da parsiyel ligament yırtıkları her zaman 

konvansiyonel MRG ile gösterilemeyebilir. 

Bu tür durumlarda karpal aralıkiara para

manyetik kontrası bir ajanın enjekte edilme

siyle elde edilen Artagrafik MRG incelemele

ri tanısal sensitiviteyi arttırabilir. Ancak 

artrografik !etkilerin yukarıda sözü edilen de

zavantajları bu incelemeler için de geçerlidir. 

Sonuçlarımız Cine Artrografik 

MRG'nin el bileğinde bağ yaralanması düşü

nülen ancak lezyonun diğer tanı yöntemleri 

ile lokalize edilemediği seçilmiş olgularda ta

nısal açıdan üstün bir yöntem olduğunu gös

termiştir. invaziv ve pahalı bir tetkik olması

na rağmen el bileğinin mesleki açıdan da 

önemli olduğu genç hastalarda yapılabilir. 
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BÖLÜM-XIII 

KlSlM -11 

KARPAL TÜNELiN ENDOSKOPiK OLARAK GEVŞETiLMESi 

Recep MEMiK(*), Mustafa YEL(**), Cafer AYATA(***) 

Giriş 

Karpal tünel sendromu (KTS) en sık 

görülen periferik kampresyon nöropatisidir 

( 1). Konsvervatif tedaviye cevap vermiyen 

karpal tünel sendromunda, tranvers karpal 

ligamentin ererahi olarak kesilerek gevşetil

mesi standart bir işlem olarak uygulama gel

miştir. Fakat, açık karpal tünel cerrahisinden 

sonra, hastanın işine geri dönebilmesi 8 haf

taya kadar uzayabiliyordu (2). Bu gibi se

beplerden Okutsu (3), Agee (4) ve Chow 

(5) gibi bazı araştırmacılar endoskopik kar

pal tünel gevşetme işleminin 1990'1ı yılların 

başından itibaren öncülüğünü yaparak yeni 

teknikler geliştirmişlerdir. Bu araştırıcıların 

ilk çalışmaları ümit verici olmuştur (6,7,8). 

Bunlardan Chow (5) iki girişli endoskopik 

karpal tünel gevşetme işlemini tanımlamış 

ve 650 den fazla uygulama yaparak sonuç

larını bildirmiştir. Bu endoskopik işlemle, 

açık cerrahiye göre daha az ameliyat sonu 

ağrı olduğu ve küçük bir skar geliştiğini, el 

kuvvetinin hızlı kazanıldığını, günlük aktivite 

ve işe geri dönmenin çabuklaştığını göster

miştir. 

Bu çalışmamızın amacı Chow tekniği 

ile endoskopik karpal tünel gevşetme uygu

lamalarının ilk sonuçlarını sunmaktadır. 

Materyal Metod 

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatoloji kliniğinde 1994 yılı 

içinde endoskopik karpal tünel gevşetme uy

gulamalarına başlanıldı. Chow'un (5) tanım

ladığı iki girişli teknikle, yarıklı kanül ve özel 

bıçaklar kullanılarak transvers karpal liga

ment kesildi. Karpal tünele proksimalden, 

Chow'un sonradan modifiye ettiği şekilde 

ulnar bursanın dışından girildi. Ameliyatlar 

genel anestezi veya Riva metodu ile turnike 

ile yapıldı. Lokal anestezi ile hiç uygulama 

olmadı. Ameliyat sonrası aktif el bilek ve 

parmak hareketlerine hemen başlanıldı. 

Konservatif tedaviden cevap alına

mayan hastaların şikayet ve bulguları kayıt 

edilerek EMNG testi yaptırıldı. Ameliyat son

rası düzenli aralıklarla kontrolleri yapılan 

hastaların 2. nci ayda EMNG testi tekrarlan

dı. Son kontrollerinde ameliyat öncesi şika

yetleri ve bulguları karşılaştırıldı. 

(*) Dokuz Eylül Üniversitesi, T1p Fakültesi, Ortopedi-Travmatoloji ve Radyoloji Ana Bilim Dallan 
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Endoskopik karpal tünel gevşetmesi 1990'1ı yıllardan itibaren karpal tünel 

hepsi bayan olan 1 O hastanın 11 el bileğin- gevşetme işlemleri endoskopik olarak yapıi-

de yapıldı. Hastaların en küçüğü 32, en bü- maya başlanılmış ve farklı teknikler geliştiril-

yüğü 62 (ortalama 39 yaş) olarak tesbit edil- miştir. Bu çalışmaların başlan-gıcında ka-

di. izleme süresi ortalama 4,5 ay idi. davralarda anatomik çalışmalar yapılarak 

güvenirlik sınırları ortaya kon-muştur (2,6,7). 
Bulgular 

Hastaların yapılan son kontrollerinde, 

parestezi, gece ağrıları, günlük aktivitelerde 

ağrı ve kuvvet kaybı gibi şikayetlerinin 

önemli derecede azaldığı görüldü. Rekür

rens (nüks) oluşmadı. Hastaların çoğu ev 

hanımı idi. Günlük işlerini daha rahat yapa

bildikleri tesbit edildi. Bu iyileşmeyi göster

mek için el dinomometresi gibi klinik araçlar 

ve testler ile yapılmadı fakat ameliyat sonra

sı yapılan EMNG testi ile belirgin iyileşme 

gözlendi. 

Bir hastada kamplikasyon olarak 

3'ncü dijital sinirin yaralanması vardı. ilk ay

lardaki rahatsız edici nöronoma ağrıları za

manla kayboldi. Başka bir sorun olmadı. 

Tartışma 

Karpal tünel sendromunda, transvers 

karpal ligamenti kesilerek gevşetil-mesi üst 

ekstremilenin en sık yapılan cerrahi işlemle

rinden biridir (9). Açık olarak yapılan bu 

işlem güvenilir olmasına rağmen %7-20 ara

sında yetersizlik ve infeksiyon, medyan sinir 

dallarının kesilmesi, sudeck atrofisi, ağrılı 

skar dokusu gibi komplikasyonlar vardır (2). 
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Eldeki superfisial ark ve dijital sinirler gibi 

nörovasküler yapılar, risk altındadır. Endos

kopi ile yalnız transvers karpal ligament gö

rülür ve kesilebilir. Kanal içinde yer alan !ez

yon görülemez. Kanal içi lezyon düşünü

lüyor veya nörolizis veya tenosınevyektomi 

gerekecekse açık gevşetme yapılmalıdır. 

Chow (5) endoskopik gevşetme yap

tığı 650 olgunun %30'sı günlük normal aktivi

telerine 1 haftada, %59'u iki haftada, %84'ü 

4 haftada geri dönebilmişlerdir. Sıkma kuv

vetinde hastaların %78'i 4 haftada, %91 'i 8 

haftada kazanmıştır. Yazar ameliyat sonrası 

daha az ağrı olduğu, erkenden el hareketle

rine başlanabildiğini, günlük ve mesleki akti

vitelere çabuk dönebildiğini vurgulanmıştır. 

Chow (5)'a göre bu hızlı iyileşmenin sebebi

nin cilt ve palmar fasia kesilmeden yalnız 

transvers karpalligament kesilmesidir. 

Aynı yazar, endoskopik karpal gev

şetme ile komplikasyonun ve nüksün çok az 

görüldüğünden bahsetmişse, Palmer ve ark 

( 1) %13 oran ında u Inar pa reztezi gibi komp

likasyonlar bildirmiştir. Bizim ilk 11 olgumuz

da bir tane 3. dijital sinir yaralanması vardır. 



Endoskopik karpal tünel gevşetme

nin doğru bir teknik uygulama, el anatomisi

ni iyi kavrama ile beraber yapılması halinde 

güvenilir bir metod olduğu ortaya konmuş

tur. ilk uygulamaların kadavralarda yapılma

sı ve endoskopiye yatkınlık ilk karşılaşılacak 

problemierin üstesinden gelecektir. 
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BÖLÜM -XIII 

KlSlM -12 

TRAVMATiK KARPAL iNSTABiLiTELERDE 
UYGULADIGIMIZ TEDAVi YÖNTEMLERiMiZ VE 

ERKEN SONUÇLARI 

Ahmet EKiN(*), Mustafa TiNER(**), Mustafa ÖZKAN(**), Mehmet KIR/MCA(**) 

Karpal bölge travmalarında bu bölge

nin stabilitesini sağlayan ligamentöz olu

şumların yaralanma olasılığı oldukça yük

sektir. Bu tür yaralanmalar sonucunda el 

bileği travmatik instabilitesi uygun tedavi za

manında uygulanmadığı takdirde beklenen 

bir sonuçtur. Kronik karpal instabilite, karpal 

bölgede ileri artroz ve karpal kemiklerde bo

zulan ilişkinin tam bir kollapsa gitmesi ile so

nuçlanır (SLACK WRIST). Biz çalışmamızda 

Mayıs 1991-Kasım 1994 tarihleri arasında 

kliniğimize el bileği travması el bileği ağrısı 

ile başvuran hastalardan karpal instabilite 

tanısı konarak tedaviye alınan 23 hastayı 

dahil ettik. 

Hastalarımızın tanısında klinik değer

lendirmenin yanında, instabilite serisi, kon

vansiyonel radyogramlar, artro-MR, 5 vaka

da sine-artroMR ile tanı kesinleştirilmiştir. 6 

hastada tanı Diagnostik el bileği atroskopisi 

ile doğrulanmıştır. 

Hastalarımızda ortalama yaş 34 (21-

65), ortalama takip süresi 15.8 ay (6-38) idi. 

23 hastamızda uygulanan cerrahi yöntemle

re 1 hastada lunotriquetral füzyon (LT), 1 

hastada skafulunat füzyon (SL), 1 hastada 

skafolunoradialfüzyon (SLR), 1 hastada ska

folunokapitat füzyon (SLK), 3 hastada da 

skafotrapeziotrapezoidal füzyon (STT), 11 

hastada dorsal kapsüloligamentodez şeklin

de idi. Hastalarda füzyon oluşturabilmek için 

K-telleri, stable ve kapsülodez ameliyatların

da minimitek ile tespit uygulanmşıtır. Ameli

yat sonrası füzyon yapılan tüm hastalarda 6-

8 hafta alçılı tespit, kapsülodez yapılanlarda 

ise 3 hafta alçılı tespit ve sonunda yoğun bir 

fizyoterapi programı uygulanmıştır. 

Limitli füzyon ve kapsülodez yöntem

lerinin özellikle kronik karpal instabilitelerde 

ağrıyı yok etmesi ve bilek hareketlerinde 

önemli bir kısıtlamaya yol açmaması neden

leriyel tercih edilecek ameliyatlar olduklarını 

vurgulamak istiyoruz. 

(*) Dokuz Eylül Üniversitesi, Tip Fakültesi, Ortopedi-Travmatoloji ve Radyoloji Ana Bilim Dallan 
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Giriş 

Karpal instabilite deyimi tıbbi termi

nolojiye ilk kez 1943'de Gilford ve Lambru

nudi tarafından girmiştir (2). Önceleri ancak 

ciddi kemiksel patolojilere tanı konobilirken 

günümüzde çeşitli radyolojik yöntemlerle 

her türlü instabilite tanınabilmektedir (2, 3, 

4, 5, 6, 8). Ayrıca artık günümüzde el bileği 

artroskopisi de tanının önemli bir parçası ha

line gelmşitir (9). 

Karpal instabilitelerde aşağıdaki tek

nikler uygulanır: 1) Tendon greftleri kullanı

larak yapılan tendon rekonstrük-siyonları: 2) 

Oorsal kapsüloligamentodez tekniğini kul

lanmaktadır: Blatt, skafoidin kronik rolatuar 

instabilitesi için dorsal kapsüloligamentodez 

kullanmaktadır. 3) interkarpal artrodezler: a) 

Skafotrapezotrapezoidal (STT) artrodez. b) 

SL artrodez, c) Skafolunokapitat (SLK) art

rodez, 4) Stiloidektomi 5) Proksimal dizi kar

pektomisi, 6) Skafoid silastik protezler, 7) 

Total el bileği artroplastisi, 8) El bileği artro

dezi (i ,2,3,7,8,9). 

Biz olgularımızda dorsal kapsülo liga

mentodez ve interkarpal artrodez (limitli füz

yon) yöntemlerini kullandık. Çalışmamızda 

bu yöntemlerle tedavi edilmiş 23 olgumuzun 

erken sonuçlarını yayınlıyoruz. 

Materyal Metod 

Bu çalışmamıza Mayıs 1991, Kasım 

i 994 tarihleri arasında kliniğimize el bileği 

travması sonucu başvuran hastalardan kar

pal instabilite tanısı alan 23 hastayı dahil 

ettik. Hastalarnımızın ortalama yaşı 34 (21-

65), ortalama takip süresi 15,8 ay (6-38) idi. 

Hastalarımızın ?'si bayan, 16'sı erkek idi. 

Hastalarımızın 16'sında dominant kolda 

?'sinde ise diğer kolda karpal instabilite 

mevcuttu. Hastalarımızın şikayetlerinin baş

lamasıyla tanı kanmasına kadar geçen orta

lama süre 22.3 ay (1-60) idi. Bir ay sonra 

bize başvuran dorsal transskafoid perilunat 

dislokasyonlu bir hastamızda konservatif 

olarak redüksiyon başarısız olunca cerrahi 

olarak açık redüksiyon, skafoidin K teli ile 

fiksasyonu ve bir stable ile kapitalum ve 

skafoid arası füzyon uygulandı. İki stable her 

iki skafoid fragmanını tesbit için kullanıldı. 

Hastalarımızın tanısında klinik olarak 

ağrı lokalizasyonu şiddeti, şişlik el bileği ha

reket genişliği, ekstremile distali nörolojik 

durum, watson ve shear testi triquetrohamat 

bileşkede işitilebilir, elle hissedilebilen klik, 

el bileği palpasyon özellikleri, el bileği zorla

masında deformite gibi özelliklere dikkat 

edilmiştir. Ayrıca oluş mekanizması da belir

lenmiştir. Hastalarımızın 21 inde hipereks

tansiyon mekanizması birinde direkt travma 

ve 1 inde radial-ulnar deviasyanda tekrarla

yan zorla-ma oluş mekanizmasında rol oy

namıştır. 

Konvansiyonel radyogramlarda yum

ruk yapar pozisyonda NP grafiler lateral 

yumruk yapar pozisyonda grafiler ayrıca 

skafoid grafileri, oblik grafiler ve gerektiğin

de lateral planda dorsifleksiyon ve fleksiyon 

grafileri ve P/A planda ulnar deviasyon grafi

leri çekilmiştir. 
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Bu grafilerin ve kliniğin kuşkulu oldu

ğu durumlarda artro-MRG tetkiki 8 hasta

mızda uygulanmıştır. Ayrıca 5 olguda sine

artro-MRG ve 6 hastada diagnostik el bileği 

artroskopisi uygulanmıştır. El bileği artrosko

pisi, parmak tuzağı ile traksiyonda 3-4 ve 4-

5 ve 6-U portalleri kullanılarak 30° açılı, 

3,5'1uk bir artreskop ile ve özel bir prob (pal

patör) yardımı ile yapılmıştır. Sıvı ortam ola

rak medifleks torbada 3 litrelik serum fizyo

lojik veya ringer laktat solüsyonu kullanıl

mıştır. 

Hastalarımıza ameliyat sonrası dö

nemde genel olarak, füzyon yapılanlarda 6-

8 haftalık alçıda tesbit, kapsulodez yapılan

larda ise 3 hafta alçılı tesbit uygulanmıştır. 

Bunu takiben eklem hareket genişliğini yeni

den kazandırıcı bir fizik tedavi programına 

başlanmıştır. Bu programa ortalama olarak 

2-3 ay devam edilmiştir. Daha sonra hasta

lar yeniden değerlendirilmiştir. 

SLK füzyon uygulanan 3 hastada 

SL-disosiyasyon vardı. SL füzyon uygula

nan bir hastada SL- disosiyasyon, kapsiloli

gamentodez uygulanan hastaların 1 O tane

sinde skafoidin rotatuar instabilitesi vardı. 1 

hastada hem SL hem de lunotriquetral (LT) 

bağ yırtık idi. LT bağ artreskop altında sha

ver ile traşlandı. Debride edildi LT füzyon 

uygulanan 1 hastada LT bağ total yı rtı ğı 

(rüptürü) mevcuttu. SLR füzyon uygulanan 

bir hastada slack wrist mevcuttu (SL bağ 

yırtık + RL ve RS eklem yüzeleri kıkırdak 

yok). SL T füzyon uygulanan bir hastada SL 

ve LT bağlarda total yırtık vardı. Bu hnasta-
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larda skafoid greftlendikten sonra 1 K-teli ile 

tesbit edildi. STT füzyon uygulanan 3 hasta

dan birinde skafoid proksimal ucunda avas

küler nekroz ve skafoidin distal uç retasyo

nuna bağlı STT eklernde subluksasyon 

mevcut idi. Diğer 2 hastada da skafoidin ro

tasyonel instabilitesine bağlı STT eklernde 

subluksasyon vardı. 

Bu hastaların ameliyat öncesi ve son

rası dönemde ana şikayetlmeri el bileğinde 

ağrı ve hareket kısıtlı lı ğı idi. Hareket genişliği 

kaybı ise ameliyat öncesi dönemde ortala

ma olarak, fleksiyonda 15,6° (0°·90°), eks

tansiyonda 12,6° (0°-70°), radial deviasyon

da 2,2° (0°-1 0°), ulnar deviasyanda 3,5° (0°-

250) idi. 

Sonuçlar 

Ameliyat sonrası dönemde elde olu

nan radyogramlarda önceden bahsedilen 

tüm ölçümler yapılmış ve sonuçlar normal 

hudutlarda bulunmuştur. Ameliyat sonrası 

dönemde hareket genişliği kaybı ise ortala

ma olarak fleksiyonda 39,6° (0°-80°) ekstan

siyonda 36° (0°-60°), radial deviasyanda 

8,3° (0°-20°), ulnar deviasyonda 12,5° (0°-

300) idi. Ameliyat sonrası dönemde bilek ha

reketlerinde ağrı olan 3 hastamızdan 1 'ine 

skafoid psödoartrozu ve skafoid instabilitesi 

nedeni ile SK füzyon uygulandı. Ameliyat 

sonrası çekilen (1 yıl sonra) grafilerinde ska

foid proksimal ucu ile kapitat arası ve kırık 

hattı füzyonun oluşmadığı gözlendi. SLK füz

yon uygulanan 2. hastada skafoid rotatuar 



instabilitesi mevcuttu. Bu hastada LK ve LS 

füzyonun oluşmadığı ve buradaki stable' 

ların gevşediği ameliyat sonrası 2 yıl sonra 

çekilen grafilerinde görüldü. 3. hastada ska

foid psödoartrozu ve skafoidin rotatuar ins

tabilitesi mevcuttu. Bu nedenle hastaya ska

foid proksimal ucu rezekisyonu sonrası bu 

bölgyee ançuez+ kapsülloligomentodez tek

niği uygulandı. Çekilen grafilerinde bir 

kamplikasyon tesbit edilmedi. Ameliyat son

rası dönemde zorlamalı bilek hareketlerinde 

2 hastamızda ağrı tesbit edildi. Bu hastala

rın her ikisine de skafoid rolatuar instabilite

si nedeni ile kapsüloligamentodez tekniği 

uygulanmşıtı. Yapılan incelemelerde bir pa

toloji saptanmadı. 

Skafoid rolatuar instabiliteli bir hasta

mızda ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

1. parmak darsalinde hipoestezi mevcut 

iken ameliyat öncesi ve sonrası dönemde 

kapsüloligamentodez sonrası bu durum dü

zelmiştir. 

Tartışma 

Önceden bahsedilen 5 hasta dışında 

hastaların tümünde ağrı yakınması fizik te

davi sonrasında ortadan kalkmıştır. Limitli 

füzyon nedeni ile özellikle dorsifleksiyon ve 

palmar fleksiyonda kayıp gözlenmiştir. 

Ancak bu durum ameliyat öncesi ve sonrası 

değerlerle karşılaştırıldığında kaybın çok 

fazla olmadığı görülür. Buna göre ortalama 

kayıp fleksiyonda 24° (%37) ekstansiyonda 

23,4° (%30), radial deviasyanda 6, P (%33) 

ulnar deviasyanda go (%30) olarak değer

lendirilebilir. Total el bileği artrodezi ile karşı

laştırıldığında hareket açısından fark anlam

lıdır. 

Sonuç olarak; biz burada el bileği 

total artrodeziyle ağrı açısından aşağı-yukarı 

aynı sonuçları veren ancak el bileğinde belir

li bir fonksiyonu koruyan, ameliyat sonrası 

ciddi komplikasyonları olmayan bu yönte

min, karpal instabilitelerde üzerinde durul

ması gerektiğini ve uzun süreli sonuçlarıyla 

tekrar değerlendirilmesi gereğini vurgula

mak istiyoruz. 
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BÖLÜM-XIII 

KlSlM -13 

EL YARALANMA SEKELLERi ÜZERiNE BiR 

ARAŞTIRMA 

(An investigation about seguela of hand injury) 

Fuat AKPlNAR (*), Nihat TOSUN (*), Nevzat AKMAN (**), Cihangir ISLAM (***) 

Su m mary 

In this study, the data from hand 

examination of the workers working at 'Van 

Marangozlar Sitesi' and 'Van Sanayi sitesi' 

were evaluated by the main Department of 

Orthopaedic and Traumatologic surgery of 

Medical School of Yüzüncü Yıl University. 

T otally 600 han ds from 300 workers were 

exemined, from the view of injuring sequela. 

The lowest age exemined workers was 14 

and the highest age was 65, and also, the 

average of age was 27.11 O (36 %) of the 

workers were working at wooden industry 

and 190 (64 %) at lron and Steel lndustry 

(ie they were outo repairman and cold wel

der). lt was determined that traumatic inju

ring sequela in the hands of totaly 58 (19.6 

%) workers who has of least one of the 

members lose, member weakness (functio

nal defect), and aestetic defects. This deter-

mination shows the importance and the ne

cessity of assembling of the hand micro sur

gical u nit in the constitution of our faculty. 

Giriş 

Çok çeşitli ve çok karmaşık işleri ya

pabilen ellerimiz bu fonksiyonların icrası için 

sürekli dış ortamla temas halinde olduğun

dan, yaralanma riski çok fazla olan organla

rımızdır. Hele makinalaşan dünyamızda el 

yaralanmaları daha bir ön plana çıkmış ve 

elde artan ölçülerde fonksiyonel ve estetik 

kusurlar görülmeye başlamıştır. 

El yaralanmaları trafik kazalarında 

az, ev ve iş kazalarında ise nisbeten daha 

çok görülmektedir. El yaralanmalarının ne

deni % 55 iş kazası, % 40 ev kazası ve % 1 

trafik kazasıdır. El yaralanmalarının çoğu ka

lıcı sakatlık bırakır ve iş gücü kaybı nedenidir 

(2). 

(*) Yüzüncü Y1/ Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD Öğretim Üyesi Yard. Doç. Or. 

(**) Yüzüncü Y1/ Üniversitesi Halk Sağ/1ğ1 ABD Öğretim Üyesi Yard. Doç. Dr. 

(***) Yüzüncü Y1/ Üniversitesi Ortopedi ve Travmataloji ABD Öğretim Üyesi, Doç. Dr. 
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Materyal ve Metod 

Van Marangozlar Sitesi ve Van Sa
nayi Sitesi çalışanlarının el muayeneleri ya
pıldı ve bilgiler ve muayene bulguları her ça
lışan için ayrı ayrı formlara işlendi. Bu 
şekilde toplam 300 işçinin 600 eli muayene 
edilerek ellerinde travmatik sekeli olanlar ve 
bunların durumları değerlendirildi. 

Resim 1b. Ayn1 olgunun el radyografisi 

Bulgular 

Toplam 300 işçinin 600 eli muayene 

edildi. işçilerin 11 O (% 36) u ağaç sanayi iş 

kollarında (marangoz, keresteci, vs.), 190 

Resim ta. Iş kazasi sonras1 el yaralanma sekelli- (% 64) ı demir sanayi iş kollarında (oto ta
si olan bir olgunun elinde uygun olma-
yan tedavi sonras1 görünümü. (Uzuv mircisi, kaynakçı, vs olarak) çalışmakta idi
kaybi, fonksiyonel ve estetik kusur bir-
likte görülmektedir. ler. Muayenesi yapılan işçilerin en küçüğü 

Tablo 1 : Toplam 59 el yaralanmasi sakellisinin ilk müdahale ve tedavi gördüğü sağlik merkezi 

Tedavi gördüğü sağlık Hastane SağlıkOcağı Sağlık kuruluşuna 

merkezi mürcaat etmemiş 

Olgusayısı 42(%71) 5% 8) 12(%21) 

825 



Resim 2a. Iş kazast sonrast el yaralanma sekelli
si olan bir olgunun elinde uygun ol
mayan tedavi sonrast görünümü. 
(Uzuv kaybt, fonksiyonel ve estetik 
kusur birlikte görülmektedir.) 

14, en büyüğü 65 yaşında olmak üzere yaş 

ortalamaları 27 idi. 300 işçinin 59 (19.6) 

unda elde travmatik yaralanma sekeli tesbit 

edildi (Resim 1 ,2). Sekellilerin 38 (% 64) i 

ağaç sanayi iş kollarında, 21 (% 36) i demir 

sanayi iş kollarında çalışıyorlardı ve travma

tik yaraların 24 (% 40) ü planya ile, 35 (% 

60) i diğer aletlerle (hızar, çekiç vs gibi) 

oluşmuştu. El yaralanması olan 59 kişinin 

42 (% 71) sine hastanelerde, 5 (% 9) ine 

sağlık ocaklarında ilk müdahale ve tedavileri 

yapılmış, 12 (% 20) si ise herhangi bir sağlık 
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Resim 2b. Aym olgunun el radyografisi 

kuruluşuna müracaat etmemişti (Tablo 1 ). 

Olgulardan hiç birisi ikinci bir ameliyat olma

mıştı. Uzuv kayıplılar ve uzuv zaafiyetliler dı

şındaki 13 olguda kişilerin değişik klinik şika

yetleri mevcuttu (ağrı, üşüme, yanma, 

sıziama vs). 13 (% 22) olguda uzuv kaybı 

(Tablo 2), 8 (% 13) olguda uzuv zaafiyeti 

(fonksiyonel kusur), 36 (% 65) olguda ise 

estetik kusur oluşturan yara skan mevcuttu. 

Yaralanma anında işçilerin mesleklerinde 

geçen süre ile yaşları arasında önemli bir is

tatistiksel ilişki tesbit edilemedi. 



Tablo 2. O/gu/anm1zda uzuv kay1pfanmn yerleri ve sayiian. 

Olgusayısı Uzuv kaybı Proksimal Orta Distal MP eklem PIP eklem DIP eklem 

yeri falanks falankas falanks 

2 1. Parmak - - 1 1 - -
10 2. Parmak - - s 1 3 1 

7 3. Parmak 1 - 2 - 3 1 

3 4. Parmak - - - - 2 1 

s S. Parmak - - 1 1 2 1 

Tablo 3. Uzuv zaaf/1 olgu/ann durumu 

OlguSayısı Uzuv zaafının durumu 

1 Sağ el 2. Parmak DIP eklernde 20° fleksiyon kontraktürü 

1 Sağ el 2. Parmak PIP eklernde 40° fleksiyon kontraktürü 

1 Sağ el 4. Parmak DIP eklernde so ekstansiyon kontraktürü 

1 Sağ el 2. Parmakta deformite 

1 Sol el 4. Parmak Dlp eklernde so ekstansiyon kontraktürü 

1 Sol el 4. Parmakta deformite 

1 Sol el S. Parmak PIP ve Dlp eklernde ekstansiyon kontraktürü 

Tartışma 

Karmaşık (kompeks) bir anatomik ya

pıya sahip olan elde; travmatik yaralanma 

sonucunda cilt, ciltaltı dokusu, damarlar, si

nirlerm, tendonlar ve kemikler tek başlarına 

veya birlikte yaralanabilirler. 

Ege (2), elde ezilme, sıkışma, parça

lanma, yanma ve ateşli silahlarla olan yara

lanmalann süratle değerlendirilmesini ve bil

gili bir ilk yardımdan sonra araç gereç ve 

deneyimli sağlık personeli bulunan acil yar

dım ve el cerrahisi merkezine gönderilmesi 

gerektiğini bildirmektedir. Oysa bizim tesbit 

ettiğimiz el yaralanma sekellisi olgulanmızın 

hiç biri herhangi bir el cerrahisi merkezinde 

tedavi görmediği gibi 12 (% 20) olgunun ise 

herhangi bir sağlık kuruluşuna bile müraca

at etmediği anlaşılmıştır. 

El yaralanması tedavisinde yapılması 

düşünülen debridmanda dokuların anatomik 

bütünlükleri maksimum oranda korunmaya 

çalışılmalıdır. Aksi takdirde hoyratça harca

nan el dokulan geri döndürülemez, fonksiyo

nel ve estetik kusur sebebi olabilirler. Bu ne

denle eli oluşturan bütün dokuların efektif 

debridmanlan minimum doku kaybı ile yapıl

maya çalışılmalıdır (5). Böyle ideal bir girişim 

ancak mikrocerrahi yöntemlerinin uygulan

ması ile yapılabilir. 

Elin temel anatomik yapısını oluştu

ran kemikler mümkün olduğunca anatomik 

boylan korunarak tedavi edilmelidirlerm. Kı

salmış el kemikleri estetik kusur nedeni ol

dukları gibi fonksiyonel kusur nedeni de ola

bilirler, diğer bir deyişle elde uzuv zaafiyeti 
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oluştururlar. Bu nedenle Freeland (3), meta

karp kırıklarında 2 mm den, Gropper (4) ise 

3-4 mm den daha fazla kısalıkları kabul et

meyip açık redüksiyon ve internal fiksasyon

la metakarpın anatomik boyunun korunma

sını önerirler. 

Elde falanks kırıkları çok dikkatli de

ğerlendirilmeli, kayma, açılanma bulunan 

(şövoşmanlı, angulasyonlu) ve rotasyonlu 

kaynamaların büyük fonksiyonel kusur se

bebi oldukları unutulmamalıdırlar (1 ,8). Elde 

fonksiyonel kayıpların önemli bir bölümü 

eklem sertliklerinden ileri geldiğinden özel

likle eklem içine uzanan kırıklar tam anato

mik pozisyona getirilmeye çalışıimalı ve el 

kırıkları tedavisinde rehabilitasyon asla 

ihmal edilmemelidir (8). Bizim tesbit ettiği

miz fonksiyon kusurlu (% 13) 8 olgunun ta

mamı tedavi sonrası gelişen eklem hareket

lerindeki kısıtlılıktan şikayetçi idiler (Tablo 3). 

Elin .her hangi bir yerindeki travmatik 

amputasyonlara günümüzde % 80 lere 

varan başarı ile replantasyon uygulanabil

mektedir. Bu yüksek başarı oranına ancak 

erken girişim yapabilen deneyimli mikrocer

rahi merkezleri ulaşmışlardır (6, 7). Mikro

cerrahi alanındaki hızlı gelişmeler özellikle 

mikroskop, nonreaktif sütür materyalleri vs. 

kullanımı el ve parmak replantasyonlarını da 

mümkün kılmıştır. Bölgemizde mikrocerrahi 

ve el cerrahisi merkezi olmadığı için saha 

çalışmasında muayene ettiğimiz 300 işçi

den, el yaralanması sekeli tesbit edilen 59 

işçinin 13 (% 22) ününü ellerinde tablo 2 de 

görüldüğü gibi değişik seviyelerden ampu-
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tasyonlar tesbit edilmiştir. Ayrıca 8 (% 13) ol

guda uzuv zaafiyeti, 36 (% 65) olguda ise 

kozmetik kusur tesbit edilmiş olup bu olgula

rın hiç birisi herhangi bir el cerrahisi merke

zinde tedavi görme imkanına sahip olama

mışlar. 

Sonuç 

Yüksek orandaki (9 19.6) bu el yara

lanma sekelleri büyük iş gücü kayıplarına ve 

meydana getirdikleri estetik-fonksiyonel ku

surlarla psiko-sosyal sorunlara neden ol

maktadırlar. El yaralanmaları sonucu oluşa

bilecek bu gibi sorunları en aza indirebilmek 

için El Cerrahi merkezi bulunmayan Doğu 

Anadolu için Fakültemiz bünyesinde El ve 

Mikrocerrahi ünitesinin oluşturulması zorun

luluk arzetmektedir. 
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BÖLÜM -XIII 

KlSlM -14 

KlYMA MAKiNESi iLE OLUŞAN El YARALANMALARI 

Hand lnjurıes Caused By Meat Grınders 

Em re TOGRUL(*), Hüseyin BAYRAM(*), Cengiz GÖNLÜŞEN(*) 

S um mary 

The had injuries caused by meat 

grinders are resulted in finger mutilation. In 

this report, fourteen such cases will be pre

sented. The cases were ten (71.5%) males 

and tour (28.5%) females with a mean age 

of 17.3 (range 3 to 40). Nine (64.3%) of the 

fourteen cases were wounded while groun

ding meat. The rest five (35.7%) cases 

were injured their hands as they grounding 

pepper in order to make gravy. The injuries 

were in contaminated amputation, crush 

and avulsion types of different segments of 

fingers. Different types of urgent surgical 

treatment was performed according to the 

condition of the hand. 

Generaly these kinds of injuries are 

not permitting early reconstructive procedu

res due to contamination and the injury 

type. For this reason debridement and 

wound cleansing to move away devitalized 

tissues must be taken in priority. We think 

that khe reconstructive procedures have to 

be performed secondarily. 

Giriş 

Insan hayatını kolaylaştırmak amacıy

la geliştirilen basit veya kompleks makinele

rin iş ve ev yaşamında kullanılması sırasında 

çeşitli yaralanmalar oluşabilmektedir. Elekt

rikli testereler, vantilatör kayış ve bıçakları, 

çim biçme makineleri, tarım makinelerinin 

dişli ve bıçakları, pres makineleri et kıyma ve 

dövme makineleri gibi aletıere çeşitli sebep

lerle elin kaptınlması sonucu elde soyulma, 

dilimlenme, ezilme, kıyılma ve kopma şeklin

de hasarlar meydana gelebilmektedir. El 

cerrahisi literatüründe "machine mangling" 

adıyla anılan buyaralanma türü elde büylük 

fonksiyonel ve kozmetik kayıplara yol aç

maktadır. Birçok yapının aynı anda komp

leks bir şekilde etkilenmesi; çok kirli, konta

mine ve infeksiyana hazır zemini olması, 

termal ve kimyasal etkilrein de bulunması 

nedeniyle bu tür yaralanmaların tedavileri 

zor ve karmaşıktır (1 ,5, 11, 12). 

(*) Çukurova Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1, El Cerrahisi Bilim Dali 
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Bu yazıda machine mangling tipi ya- ezilme tarzında yaralanmalar olduğu saptan-

ralanmalardan olan, kıyma makinesi ile ya- dı. Hastalarımızın yaralanan yapıları ve sayı-

14 olgu sunulacak ve bu tip yara- ları Tablo-1 'de verilmiştir. 

lamnaların acil tedavi prensipleri literatürle Tetanoz aşısı yapılan hastalar radyo-

karşılaştırılaraktartışılacaktır. lojik kontrolünden sonra acil olarak arneliya

ta alındı. ilk değerlendirme sonrası yara te

Hastalar ve Yöntem 

Eylül 1989-Haziran 1995 tarihleri 

arasında Çukurova Üniversitesi Tıp Fakülte

si Ortopedi ve Travnıatoloji kliniğinde elini 

kıyma makinesine kaptırarak yaralanan on

dört hastanın tedavisi yapıldı. Hastalarınıızın 

dördü (%28.5) bayan onu (%71.5) erkek 

olup ortalama yaş 17.3 (3-40) idi. Altı 

(%42.8) hasta sağ, sekiz (%57.2) hasta sol 

elinden yaralanmıştı. Beş (%35.7) hasta 

salça yapmak amacıyla biber kıyarken, 

dokuz (%64.3) hasta et kıyarken elini kıyma 

makinesine kaptırmıştı. Çocuk olan üç has

tamız ailelerinin dikkatsizliği sonucu ellerini 

et kıyma makinesine kaptırmıştı. Üç hasta

nın eli makine içinden çıkarılamadığı için 

hastaneye makine ile birlikte getirilmişti. Bir 

hastada beş parmak, yedi hastada dört par

mak, iki hastada üç parmak, dört hastada 

ise iki parmak yaralanması vadı. Onbir has

tada başparmak elin diğer kısımlarının maki

neye girmesini engellediği için yaralanmalar 

MP eklem proksimaline geçnıemişti. Üç 

hastamızda ise başparmağın da makineye 

girmesinden dolayı bu hastalarda avuç içi 

ve el sırtında da yaralanma olmuştu. Maki

neye giren ve makine durdurulana dek kıyı

lan parmaklarda multipl kırıklar ve tüm yu

muşak dokularda dilimlenme, soyulma, 

mizliği ve debridman yapılıp, iskelet stabili

zasyonunu takiben korunabilen tüm yapılar 

korundu. Ondört hastamızın yaralanan top

lanı 47 parmağının acil tedavisinde 21 

(%44.7) parmak için açık redüksiyon ve in

ternal tespit 26 (%55.3) parmak için ise çe

şitli seviyelerden arnputasyon revizyonu ya

pıldı. Revizyonlar 13 (%27,5) parnıakta 

metakarp başı, 4 (%8.6) parmakta proksimal 

falanks distali, 4 (%8,6) parmakta orta fa

lanks, 5 (% 1 0.6) parnıakta ise distal falanks 

seviyesinden yapıldı. MC başları seviyesin

den arnputasyon revizyonu sadece 3 hasta

nın 13 parmağı için yapılmış olup, diğer has

talarda rekonstrüktif girişimiere hazırlık 

olaeka şekilde kemik isleket düzenlenmesi 

yapıldı. Uygulanan acil tedavilerde rekons

trüktif bir girişime yer verilmedi ve kontami

ne açık yara takibi ilkesine göre hareket edil

di. Ameliyat sonrası dönemde enfeksiyon 

profilaksisi için antibiyotik başlandı. Beş has

tada yüzeyel enfeksiyon, yedi hastada cilt 

nekrozları gelişti. Geç dönemde enfeksiyon 

ve nekroza bağlı olarak 5 parmağa daha 

arnputasyon yapıldı. Enfeksiyon düzeltilip 

debridman, greftleme, arnputasyon revizyo

nu gibi işlemlerle yara iyileşnıesi sağlanan 

hastalar ilerde rekonstruktif işlemler yapıl

ması önerileriyle taburcu edildiler. Ancak or

talama 2.8 ay (1 O gün - 5 ay) sonra bir 

hasta dışında diğerleri takipten çıktılar. 
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Tablo 1: Hastalanmtzm Yaralanan Yaptiart 

Hasta Yaş 1. Parmak 2. Parmak 3. Parmak 4. Parmak 5. Parmak Diğer 

1 25 Sağlam DIP Amp. PF Kırık PF Kırık OF Kırık 

PIP Çıkık FT, ET Kesik 

2 16 Sağlam DIP Amp. PF, OF Kırık OF Kırık Sağlam 

ET, FT Kesik 

3 15 Sağlam MPAmp. MPAmp. MPAmp. MPAmp. El Makine 

içinde geldi 

4 3 MC, PF Kırık MC, PF Kırık MC Kırık PF Kırık Sağlam Radius kırık 

FT Kesik FT Kesik FT Kesik FT Kesik US, MS kesik 

5 15 Sağlam PF Kırık PF, OF Kırık PF, OF Kırık OF Kırık 

DIP Kırık Sağlam Sağlam 

ET Kesik ET Kesik 

7 40 Sağlam PIP Amp. PIP Amp. PIP Amp. El Makine 

Sağlam Içinde geldi 

8 13 Sağlam DFAmp. DFAmp. 

Sağlam Sağlam 

9 18 Sağlam OF, DF Kırık OF, DF Kırık PF, DF Kırık OF Kırık 

DIP Kırık DIP Çıkık DIP Çıkık 

FT, ET Kesik ET Kesik ET Kesik ET Kesik 

10 18 Sağlam Sağlam OFAmp. OF Kırık Sağlam 

FT, ET Kesik 

11 12 DF, MC Kırık PF Amp. Sağlam Sağlam Sağlam US, UA Kesik 

MP Kırık 

12 17 Sağlam OFAmp. OF Amp. OF Amp. DF Amp. El Makine 

içinde geldi 

13 3 Sağlam MC Amp. MC Amp. MCAmp. MCAmp. 

14 10 MC Amp. MC Amp. MCAmp. MCAmp. MCAmp. 
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Birinci parmağı dışıdaki diğer dört 

parmağı amputasyonlu bir hastamıza geç 

dönemde baş parmağın karşısına gelecek 

2. parmak için ayaktan parmak transferi ger

çekleştirildi. Ancak transterin başarılı olma

ması üzerine nakledilen parmağın kemik ya

pısı yerinde bırakılarak cilt için groin flep 

uygulaması yapıldı. Hasta bu uygulama ile 

tutma ve yakalama fonksiyonu kazandı. 

Tartışma 

El yaralanmaları; tarım, sanayi ve ev 

yaşamına kompleks makinelerin girmesiyle 

daha sık görülür hale gelmiştir. El cerrahları, 

machine mangling adı altında toplanan, ge

nellikle elektrikle çalışan makinelerle oluşan 

ve doku kaybı, iskelet instabilitesi, vasküler 

yetmezlik, nörolojik kayıp ve arnputasyon ile 

sonuçlanan bu yaralanmlarla daha çok kar

şılaşmaya başlamışlardır (2,3,5, 1 O, 11, 12). 

Melvin MP (10), Brunner JM (5) mısır 

toplama makineleri, Tajimal (12), plastik pa

ketleme makineleri gibi yanı tip makinelerle 

oluşmuş el yaralanmaları serileri yayınlamış

lardır. Bizim serimiz ise kıyma makinesi ile 

yaralanmış onüç olguyu içeriyordu. Etiyolo

jik etken açısından literatürde benzer bir se

riye rastlayamadık. 

Yaralananların genellikle genç, dene

yimsiz, işe yeni başlamış ve ailesinin geçi

mine katkı sağlayan kişiler olması olayın 

diğer acı bir yanını oluşturur. Bu kişilerin ye

tersiz ekonomik koşulları, yaralanan elleri

nin ilk tedavi sonrası rehabilitasyonunu ve 

gerekli rekonstruktif işlemlerin yapılmasını 

hemen hemen imkansız hale getirmektedir. 

Sonuçta hastanın hastaneye yaralanma so

nucu acil geldiği dönem tedavideki en kritik 

zaman birimidir. Bu yüzden yapılacak tedavi 

kozmetik olmaktan çok fonksiyonel olmaya 

yönelik olmalıdır (2,4,6,7,9). 

Machine mangling tipi el yaralanma

larının tedavisinde; öncelikle elde oluşabile

cek kontaminasyon ve infeksiyon açısından 

dikkatli bir yara temizliği ve debridman, elin 

kemik iskeletinin mümkün olduğunca korun

ması ve geç yara kapatılması önerilmekte

dir. Bu tür bir yaklaşımın kalan kısımların re

kons.trüksiyonu ve hastanın elinin fonk

siyonel kalabilmesi açısından en iyi seçenek 

olduğu kanısındayız. Makine içinde tama

men ezilmiş ve kopmuş bir el genellikle ona

rım sınırının ötesindedir. Çok dikkatli bir deb

ridman ve inceleme sonunda bile hangi 

dokunun yaşayıp hangisinin yaşayamaya

cağına karar verilerneyen durumlar olabilir. 

Et ve sebze kıyma makineleri ile olan yara

lanmalarda küçük et ve sebze parçacıkları

nın normal dokulardan ayırt edilebilmesi çok 

güç olmakta ve kontaminasyon şansı iyice 

yükselmektedir. El cerrahi, dokuları koruma

sını öneren bir aptimizin ile amputasyonu 

salık veren realizm arasındaki belirsiz çizgi

de karar vermek durumundadır. Yaralanmış 

her doku için amputasyonun alternatifi düşü

nülmelidir. Çünkü mutlaka yapılacak bir şey 

olabilir. El cerrahisinin öncülerinden Sterling 

Bunnel'in dediği gibi yapacak hiçbir şey 

yoksa, az şey yapmak bile çok şey yapmak 

demektir. Acil yaralanmalarda yapılacak te-
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davi genellikle cerrahi uygulama esnasında 

şekillendiğinden hastanın isteğinin tedavi ti

pine pek katkısı olmamaktadır. Ancak re

konstrüktif girişimin başarısı açısından yapı

lacak uygulamaya kesiniile hasta ile birlikte 

karar verilmelidir (1 ,3,8,9, 11, 12). 
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BÖLÜM- XIII 

KlSlM -15 

PROKSiMAl FAlANKS lOKAliZASYONlU BiR 
ANEVRiZMAl KEMiK KiSTi OlGUSU 

M. ŞENER(*), H. GÜNDEŞ (*), Ö. KURTKAYA (**) 

Anevrizmal kemik kisti ilk kez 1942 

yılında Jaffe ve Linchtenstein tarafından ta

nımlanmıştır (7). Tüm primer kemik tümörle

rinin yaklaşık% 5 ini oluştururm. sıklıkla eo-

zinofilik granüloma kondroblastoma, 

kemiğin dev hücreli tümörü gibi diğer kemik 

lezyonlarıyla birlikte ve 2-3 ncü dekatıarda 

görülür. 

Primer lezyonların % 50 i uzun tübü

ler kemiklerde, % 20 i vertebralarda, % 18 

üst extremitede, % 3-5 el bileği ve el de yer

leşir (1 ). Literatürde elde falanks lokalizas

yonlu yalnız 7 vaka bildirilmiştir (6). 

Bu yazıda radyolojik olarak enkond

rom düşünülen, ancak histopatolojik olarak 

anevrizmal kemik kisti tesbit edilen ve yerle

şim yeri itibariyle nadir görülen bir vaka su

nulmuştur. 

dcrsalinde şişlik ve ağrı şikayeti ile kliniğimi

ze müracaat etti. Fizik muayenesinde, par

mak hareketlerinde kısıtlılık yoktu. Proksimal 

falanks üzerinde sert kıvamda, 2x2 cm. 

ebatlarında şişlik mevcuttu. Rutin laboratu

var bulgularında özellik yoktu. Grafide, kor

teks incelmişti ve kemik içinde multiple irre

güler septalı radyolusent alanlar vardı 

(Resim 1 ). Kemik sintigrafisinde sağ el prok

simal falanks lokalizasyonunda hafif bir rad

yoaktivite artışı tesbit edildi. Hasta enkond

rom ön tanısıyla ameliyata alındı. Proksimal 

falanks dcrsalinde girildi. Ekstansör tendon 

uzunluğuna (split şeklinde) ayrıldı. Kemiğin 

dorsal yüzünden ovoid şekilde pencere açıl

dı. Korteksin incelmiş olduğu görüldü. Kavite 

içinde kan ve membranöz dokular vardı. 

Kemik içi kürete edildi. Kavite içine iliak ka

nattan alınan spongioz greftler yerleştirildi. 

Olgu Sunuşu Kısa kol ateli uygulandı. 4. haftanın sonunda 

Sağ elini kullanan 36 yaşında bayan atel çıkartılarak, hasta fizik tedavi proğramı-

hasta, sağ el 5. parmak proksimal falanks naalındı. 

(*) Kocaeli Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 

(**) Marmara Üniversitesi T1p Fakültesi Patoloji A.B.D. 
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Resim 1. Ameliyat öncesi radyografisi 

Resim 2. Ameliyat sonrasi greftlerin kaynad1ğ1 
ve kemiğin yeniden şekillendiği görül
mekte 

4. ayın sonunda hareket kısıtlılığı 

yoktu, çekilen radyografide greftlerin kemik 

içinde tamamen konsalide olduğu ve kemi

ğin yeniden şekillendiği görüldü (Resim 2). 

Hasta halen Ameliyat sonrası 6. ayında 

olup, herhangi bir kısıtlan ma olmaksızın par

maklarını tam olarak ku~lanabilmektedir. 

Histopatolojik incelemede, anevriz

mal kemik kisti ile uyumlu kemik speküller

mi, dev hücreler ve içieri kan ile dolu kistik 

kaviteler görüldü (Resim 3). 
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Resim 3. Histopatolojik incelemede dev hücreler 
ve içieri kan ile dolu kistik kaviteler gö
rülmekte (HE x 40). 

Tartışma 

Anevrizmal kemik kisti benign olması

na rağmen bazen çok agresif olabilir. süratle 

büyüyerek lokal genişleme (invazyon) yapa

bilirler. Klasik tedavi yöntemi küretaj ve 

greftlemedir. Bazen küçük kemiklerde re

zeksiyon ve osseöz replasman yapılabilir. 

Lezyonun lokalizasyonuna göre radyoterapi, 

kriyoterapi dizi (ray) rezeksiyonu gibi çeşitli 

tedavi şekilleri de bildirilmiştir (2, 3, 4, 5). 

Ancak lezyon elde lokalize ise öncelikle kü

retaj ve greftleme, eğer rekürrens olursa ray 

rezeksiyon veya en-blok rezeksiyon ve os

seöz replasman düşünülmelidir. Biz de va

kamıza küretaj ve greftleme uyguladık ve iyi 

sonuç aldık. 

Elde yerleşen anevrizmal kemik kist

lerinde radyolojik görünüm her zaman tipik 

olmamaktadır (5). Bizim olgumuzun da rad

yolojik görünümü tipik anevrizmal kemik kis

tine benzerlik göstermemekte idi ve ameli

yat öncesi devrede enkondrom olarak 



değerlendirilmişti. Sonuç olarak, yerleşim 

yeri itibariyle nadir olması ve radyolojik gö

rünümünün atipik olabilmesine rağmen, 

elde lokalize kemik lezyonlarının ayıncı tanı

sında anevrizmal kemik kistinin de düşünül

mesi gerektiği kanaatindeyiz. 

Kaynaklar 

1. Besse BE, Dahlin OC, Pugh DG, 

Ghormley RK : Aneurysmal bone cyst: additional 

considerations. C/in Orthop 7 : 93-102, 1956. 

2. Borre/li J, Mc Cormack R.: Aneurysmal 

bone cyst invo/ving the /ong finger metacarpal in 

a child : A case report. J Hand surg. 19A; 800-

802, 1994. 

3. Burkhalter WE, Schroeder FC, Evers
man WW : Aneurysmal bone cysts occurring in 
the metacarpals : a report of the three cases. J 
Hand surg 3:579-84, 1978. 

4. Frassica FJ, Amadio PC, Wold LE, Be
about JW: Aneurysmal bone cyst : clinicopatholo
gic features and treatment of ten cases involving 
the hand. J Hand Surg 13A: 676-83, 1988. 

5. Fush SE, Hemdon JH : Aneurysmal 
bone cyst involving the hand : a review and report 
of two cases. J Hand Surg 4 : 152-159, 1979. 

6. Leeson MC, Lowry L, McCue RW : 
Aneurysmal bone cyst of the distal thumb pha
lanx. A case report and a review of the literature. 
Orthopedics 11 (4): 601-604, 1988. 

7. Lichtenstein L, Jaffe H : Solitary unica
meral bone cyst with emphasis on the rontgenog
ram, the pathologic appearance, and the pathoge
nesis. Arch Surg 44 : 1004-12, 1942. 
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BÖLÜM-XIII 

KlSlM -16 

PARMAK UCU DOKU KAYIPLARINDA NÖROVASKÜLER 
ADA FLEPLERi 

Tufan KALELi(*), Ömer Faruk BiLGEN(*), Oğuz KARAEMiNOGULLARI(**), 

Öner GEDiKOGLU(*) 

Parmak ucunda doku kaybı acil el 

cerrahisi uygulamalarında sık karşılaşılan 

yaralanmalardandır. Ülkemizde, özellikle sa

nayi kuruluşlarının yoğun olduğu bölglerde 

sık oluşmasına karşı, parmak ucu yaralan

malarında duyusal fonksiyonu ve cilt örtüsü

nü sağlamaya yönelik teknikler az uygulan

maktadır. 

Nörovasküler ada flepleri 50'1i yıllar

da Littier (5,6) tarafnıdan tanımlandı. Daha 

sonra Hueston ve Tublana tarafından uygu

landı ve yorumlandı. Littler flebi olarak ad

landırılan ve 3 veya 4. parmağın ulnar yü

zünden alınarak başparmak veya işaret 

parmağın dokunma yüzeyine nakledilen 

fleplerdeki amaç hem defekti onarmak 

ucundaki defektin enanlması ve duyusal 

fonksiyonun sağlanmasına yöneliktir (1 ,2,3). 

Nörovasküler ada flebinin en iyi uy

gulama endikasyonu başparmak ve işaret 

parmağı dokunma yüzeylerindeki doku ka

yıplarıdır(8). 

Bu çalışmada, Uludağ Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana

bilim Dalı; El Cerrahisi, El Bileği Cerrahisi ve 

Mikrocerrahi Ünitesi'nde parmak ucunda 

doku kaybı nedeniyle nörovasküler ada flebi 

uygulanmış 14 olgunun incelenmesi ve so

nuçlarının değerlendirilmesi amaçlandı. 

hemde duyu fonksiyonunu sağlamaktır Gereç ve Yöntem: 

(4,7,8). Çalışmamızda Aralık 1990, Kasım 

Homodijital veya dcrsal metakarpal 1994 yılları arasında parmak ucunda doku 

artere dayalı flepler ise diğer parmaklardaki kaybı nedeniyle ünitemize başvurmuş ve 

vaskülarizasyona zarar vermeden parmak ada flebi uygulanmış 14 olgu incelendi. Ol-

(*) Uludağ Üniversitesi, Tip Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Öğretim Üyesi, Bursa 

(**) Uludağ Üniversitesi, Tip Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Araştirma Görevlisi, Bursa 
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<- ::<ı.rdan 13'ü erke, 11 ise En geç hasta 16 

yaşmda en yaşlı hasta ise 48 yaşındadır. 

Ortalama yaş 26.5 olarak bulundu. Ameli

yatların tümü aksiller blok anestezi altında 

ve magnifikasyon ile gerçekleştirildi (Heine 

3.5 X). Homodijital fleplerde sinir anastomo

zu mikroskop altında yapıldı. 

Littier flebinde donör parmak 8 olgu

da orta, 1 olguda yüzük parmağı idi. 1 olgu

da ise daha önce PIP eklem hizasından am

pute olmuş, 2. parmaktan yararlanılarak 

uygulandı (Resim 1 ). Parmak ucunda doku 

kaybı nedeniyle girişim yapılan 2 olguya ho

modijital nörovasküler ada flebi uygulandı. 2 

olguda ise flep metakarpal artere dayalı idi. 

Olguların 8'inde flep başparmağa 4'ünde 

işaret parmağına, 1 olguda orta parmağa, 1 

olguda ise yüzük parmağına uygulandı. 

Littler flebinde disseksiyona avuç 

içinden başlamak, vasküler anamalinin varlı

ğını anlamak için önemlidir. Dijital arter ve 

sinir çevresinde ve dijital arter bifurkasyosu

nun proksimalinde yeterli yağ dokusunun bı

rakılması venöz drenajı kolaylaştıracaktır. 

Ayrıca flebin cilt altından geçirilmesi sırasın

da kink (dirsek) yapmamasma dikkat edil

melidir (4). 

1. veya 2. dorsal metakarpal arter 

pedikülü flepler 1. web aralığı ve başpar

maktaki yumuşak doku defektierin onaralmı

sanda uygulanmaktadır. Bu flepler çoğun

lukla n. radialisin yüzeyel dalını da içerdik 

nörokütanöz olarak adlandırılırlar .(32). Olgu

larımızda n. radialisin yüzeyel dalı flep pedi

külüne dahil edilmiş ve duyu fonksiyonu 

sağlanmıştır. 

Homodijital ada flebi 

ameliyat tekniği: 

Girişimde bulunulacak parmağın kan 

dolaşımı Alien Testi ile kontrol edilir. Parmak 

ucunda dokunma yüzeyinde doku kaybı bu

lunan bölgeye debridman uygulanır. Kana

ma kontrolü yapılır. Doku kaybının boyutuna 

uygun olarak ve her iki dijital arter anasto

mozlarının muhtemel yaralanma derecesi 

gözönüne alınarak lateralde veya medialde, 

proksimal falanks hizasında flep çizilir. Fle

bin proksimalinde dijital arter ve sinir bulu

nur. Arter bağlanır. Sinir ise 1-1,5 cm. prok

simalden kesilir. Disseksiyon proksimkalden 

distale doğru yapılır. Mikroskop veya magni

fikasyon gözlüğü kullanılması müdahaleyi 

kolaylaştırır. Orta falanks'ın 1/3 distalinde 

yüzeyel ve derin anastomozlar hizasında 

damar-sinir disseksiyonuna son verilir. Cilt 

kesisi doku kaybı alanına uzatılır. Flep 180 

derece döndürülür. Dijital sinir, prepare edil

miş karşı taraf dijital sinirine mikrocerrahi 

teknik ile dikilir (Dikiş materyali olarak 10/0 

monoflaman nylon kullanılır). Donör bölgeye 

tam kalınlıkta deri grefti uygulanır (Şekil 1) 

Cilt dikişleri konarak ameliyata son verilir 

(1 ,2). 

Bulgular 

Nörovasküler ada flebi uygulanan ol

gulardan hiçbirinde dolaşım sorunu olma

mıştır. Olguların en az izleme süresi, 6 ay en 

çok takip süresi ise 4.5 yıldır. Ortalama takip 

süresi 2.5 yıldır. 
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· Oorsal metakarpal artere dayalı flep 

uygulanan olgularda erken dönemde duyu 

fonksiyonu sağlandı. Ancak Bu hastalara 

Dijitalsinir V 
F : Flep 
G : Tam k:ıhnlıkta deri grcCli 
MSA : Mikrocerrahi ilc sinir anasıomo:.:u 
DF : Distalfalanks 

geç dönemde iki nokta ayırım testi ve dijital 

anjiografi yapılmadı. 

Littler flebi uygulanan olgularda geç· 

takip sırasında yapılan dijital anjiografik tat

kikierde 4 olguda, flep uygulamasından orta

lama 2 yıl sonra, dijital arterde dolaşımın 

normkal olduğu bulundu (Resim 2). Bir olgu

da ise flepte ameliyat sorası dönemde hiçbir 

kamplikasyon olmadığı halde, dijital arter gö

rüntülenememiştir. 

Olgularımızda geç takip sırasında ya

pılan duyu muayenelerinde iki nokta ayırım 

testi ortalama olarak 8.8 mm olarak saptan

dı. Littler flebi uygulanan parmaklarda yapı

Şekil 1. Homodijital ada flebi ameliyat tekniği- lan reoriantasyon değerlendirmesinde 1 O ol-

nin şematik aç1klamas1 gudan 5'inde derin ve yüzeyel duyu 

Resim 1. Nörovasküler ada flebl uygulanmiŞ 2 Resim 2. Ameliyattan 2.5 y1! sonra dijital anjiografi 

olgu ve sonuç/an. uygulanan bir olgu. 
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değerlendirmesinde reortansyonun tama

men sağladığı gözlendi. 1 olguda hasta du
yunun hala donör parmakta olduğunu bildir

di. 4 olguda ise yüzeyel duyunun flebin 
nakledildiği parmakta, derin dokunma duyu

sunun dönör parmakta olduğu saptandı. 

Tartışma 

Parmak ucu doku kayıplarında son 

yıllarda değişik teknikler öne sürüldü. Günü

müzde yapılan çalışmalar parmaklardaki 

önemli anatomik oluşurnlara en az zarar ve

rerek parmak ucunda duyusal fonksiyonu 

sağlanmış doku onarımını gerçekleştirmeye 

yöneliktir. Yaralanmış diğer bir parmak, 

gir8işim iyi planlandığı takdirde, ideal donör 
bölge oluşturmaktadır (4,8). 

Nörovasküler ada fleplerini değerlen

dirmedeki en önemli kriter duyunun ve fle

bin nakledilen yerde reortlantasyonun sağ

lanmasıdır. Erken dönem komplikasyon

lardan olan venöz sorun veya dolaşım ye
tersizliği aşıldıktan sonra en önemli sorun 

duyusal fonksiyonun hasta için sorun olma

yacak şekilde yeniden sağlanmasıdır. 

Homodijital ada flebinin büyük doku 
kayıplarının duyu fonksiyonu sağlanarak 

onarılmasında önemli avantajları vardır. 

Flep pedikülü parmak hareketleri sırasında 

gerilmediğinden, ameliyat sonrası dönem
de, eklem sertliği riski azalacaktır (1 ,2). 

Littler flebinde girişim öncesinde 

donör parmağın dolaşımının Alien testi ile 
iyice değerlendirilmesi gerekir. Çünkü vas

küler pedikülün yeterli uzunluğa ulaşabilme

si için yandaki parmağın dijital arteri kesil

mektedir. Daha önce geçirilmiş travma 
nedeniyle kalması planlanan dijital arterde 

dolaşımın olmaması durumunda önemli vas

küler problemlerle karşılaşılır. 

Anabilim Dalımız uygulamaları sonu

cu Littler flebinin, eski bir teknik olmasına 

karşı özellikle ileri derecede ezilme yaralan

malarında, günümüzde hala endikasyonu ol

duğu görülmektedir. 

Kaynaklar 

1. Brunell, F., Mathoulln, C.: Preseniali
on d'un nouveau /ambeau en {/ot homo-digital 
sensible a contre-courant. Ann Chir Main, 1 O, No. 
1, 48-53, 1991. 

3. Brunelli, F., Mathoulin, C.: Lambeaux 
digitaux en i/ot. Dans /es lambeaux arterie/s pedi
cules du membre superieur. Eds, Gillbert, A., 
Masquelet, A.C., Hentz, R. V. 1 st. Ed. pp. 132-
138, Expension Scientifique Française, Paris, 
1990. 

3. Foucher, G.: Lambeau cerf-volant. 
Dans Tralte de Chirurgie de la Main. Ed. Tublana, 
R. 1'ere Ed. Tome 2 pp. 250-255, Masson, Paris, 
New York, Barcelone, Mi/an, Mexico, Sao Paulo, 
1984. 

4. Lister, G.: Skin Flaps. Chapter 48, In 
Operative Hand Surgery. Ed. Green, D.P. 3 rd 
Ed. Vol. 2, pp. 1741-1822, Churchi/1 Livingstone, 
New York edinburgh, London, Melbourne, 1993. 

5. Littler J. W.: Neurovascular pedicie 
transfer of tissue in reconstrctive surgery of the 
hand. J Bone Joint Surg. 38-A, 917, 1956. 

6. Littler, J. W.: On making a thumb: One 
hundred years of surgica/ effort. J Hand Surg 1: 
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7. Strick/and, J. W., Kleinman, W. B.: 
Thumb Reconstruction. Chapter 57, in Operative 
Hand Surger .. Ed. Green D.P. 3 rd. Ed. Vol. 2, pp. 
2043-2156, Churchi/1 Livingstone, New York Edin
burgh, London, Melbourne, 1993. 

8. Tub/ana, R.: Lambeaux en i/ot. Cha
pitre 3. Dans, Traite de Chirurgie de la Main. Ed. 
Tubiana, R. 1 ere Ed. Tome 2. pp. 228-243, Mas
son, Paris, New York, Marce/one, Mi/an, Mexico, 
Sao Pau/o, 1984. 
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BÖLÜM -XIV 

KALÇA ARTROPLASTiSi 
KlSlM -1 

iNTRAKAPSÜLER KALÇA ÇIKIKLARINDA BiPOLAR 
HEMiARTROPLASTi UYGULAMASI 

Ahmet KlRAL (*), M. Ömer ARPAC/OGLU (**), Haluk KAPLAN(***), 

Mesih (KUŞKUCU) (*) 

Kalçakırığının tedavisinin nasıl olma

sı, hangi tip protezlerin kullanılması gerektiği 

hakkındaki sorunların çözüm çalışmaları, 

günümüzde en güncel ortopedik sorunlar

dan birisini oluşturmaktadır. 

Kalça kırığı, kınğın tipi, hastanın yaşı 

ve kemiklerin durumunun beraber değerlen

dirilerek tedavi planlamasının yapıldığı 

kompleks bir olaydır. Bipolar hemiartroplasti 

literatürde asetabuler erozyonun minimum 

olduğu parsiyel protez olarak kabul edlimek

te ve yaşam beklentisi nispeten daha fazla 

olan hastalarda uygulanmaktadır. 

Materyal ve Metod 

GA TA Haydarpaşa Eğitim Hastane

sinde 1990-1994 yılları arasında 14 hasta-

(*) Gata Haydarpaşa Eğitim Hast. Doçenti 

(**) Gata Haydarpaşa Eğitim Hast. Doçenti 

(***) Gata Haydarpaşa Eğitim Hast. Profesörü 

842 

nın 15 kalçasına bipolar hemiartroplasti uy

gulandı. Hastalarımızın 13'ü bayan (% 

92,85) ve 1 'i erkek(% 7.15) idi. Erkek hasta

nın bilateral ternur boynu kırığına aynı se

ansta bilateral bipolar hemiartroplasti uygu

landı. Olguların en yaşiısı 81, en genci 52 

yaşında olup ortalama 66.85'dir. 

Ameliyat edilen 15 kalçanın 8'i sol(% 

53.34), ?'si ise sağ (% 46.66) idi. 15 kalça

nın 4'ü (% 26.66) intertrokanterik kırık, 11 'i 

(% 73.34) ise ternur boynu kırığı tanısı ile kli

niğimize başvurdu. Femur boynu kırıklı 11 

hastanın 1 'i stabil (Garden 1 ), 1 O'u ise insta

bil (Garden 3-4) olarak değerlendirildi. intert

rokanterik kırıkların hepsi instabil idi. 

Hastaların çoğunda kırığa sistemik 

hastalıklar eşlik ediyordu. 6 hastada Diabe-



tes Mellitus, 8 hastada iskemik kalp hastalı

ğı, 1 hastada kronik aktif hepatit, 3 hastada 

geçirilmiş miyokard infarktüsü, 2 hastada 

ise geçirilmiş serebrovasküler aksedan sap

tandı. 

Hastaları n kı rı k oluştuktan hastaneye 

başvurmalarına kadar geçen ortalama süre 

4.9 gündür. Hastaların kliniğe yatışından 

ameliyata kadar geçen süre ise 4-1 O gün 

arasında değişrnek üzere ortalama 6.8 gün

dür. Hastaların ameliyat öncesi Singh inde

kis değerlendirilmesinde 6 kalçada Grade 

(% 40), 6 kalçada Grade 2 (% 40), 2 kalça

da Grade 3 (% 13), 1 kalçada Grade 4 (% 

7) değerleri bulunmuştur. 

Protez teknik özellikleri : Çalışma

mızda kullandığımız protez düz saplı, sera

mik başlı olup polietilen insert ve metalik 

shell ihtiva ediyordu. Polietilen insertlerin iç 

çapları 28 ve 32 mm çapında olmak üzere 

42-44 mm, 46-48 mm, 50-52 mm ve 54-58 

mm olmak üzere 4 ayrı boydadır. Asetabu

ler komponentin metal tabakası, shell'i 42-

44-46-48-50-52-54-56-58 mm olarak 9 ayrı 

boydadır. Seramik başın dış çapı 28 ve 32 

mm olmak üzere iki tiptir. Her iki tip içinde 

kısa, orta ve uzun olmak üzere 3 boyun 

uzunluğu vardır. femoral stern düz olup sa

pından güç almaktadır. Modüler yapıda ol

ması ileride total artroplastiye geçiş için 

avantaj sağlamaktadır. Stern genişlikleri 

7.5-0-12.5-15-17.5-20 mm olmak üzere 

femur cisminin genişiğine göre seçilerek uy

gulanabilir. 

Hastalara ameliyattan 12 saat önce 

proflaktik olarak 3 kuşak sefalosporin baş-

!andı. Tüm olgular modifiye Gibson yaklaşı

mı ile ameliyat edildi. Ameliyatlı bacağa 

ameliyattan sonra derotasyon alçısı uygu

landı. Proflaksiye ameliyat sonrası 5 gün 

süre ile 1 x 2 gr/gün dozunda devam edildi. 

Ameliyattan sonraki dönemde 18 saat 

yoğun bakırnda kalan hastaların Htc. değer

leri % 30'un altına düştüğünde ortalama 

1.29 ünite kan transfüzyonu yapıldı. Drenler 

48. saatte alındı. Ameliyatta sonraki 5. 

günde oturtulan hastalar 7. günde bastıni

maya başlandı. Dikişler 15. günde alındı. 

Ameliyat Sonrası Takip : Hastalar 

taburcu olduktan sonra ameliyattan sonraki 

1. ay ve ilk yıl için 3 ay ara, 2. yıl 6 ay ara ile 

kontrol edildiler. Kontrol; kalçanın AP ve La

teral grafisi ve Modifiye Harris kalça değer

lendirme skalası ile yapıldı. 

Ameliyat süremiz ortalama 75 daki-

kadır. 

Bulgular 

Hastaların takip süresi en az 6 ay en 

çok 45 ay olmak üzere ortalama 19.14 

aydır. Ameliyattan sonra Modifiye Harris 

Kalça değerlendirmesi ile hastalarımız de

ğerlendirildi. Buna göre ameliyattan sonra 3. 

ayda Harris skoru ortalama 80.27, 6. ayda 

86.07, 1. yılda 79.75, 2. yıda 93.75, 3. yıda 

ise 94'dür. 

ilk 3 ay sonunda Modifiye Harris de

ğerlendirmesine göre 2 olgu çok iyi (% 

13.7), 10 olgu iyi % 66.7, 1 olgu orta (% 

6.7), 2 olgu kötü (% 134.4) olarak değerlen-
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...ıirildi. 6. ayda değerlendirilen 15 kalçanın 

8'i çok iyi (% 53.3), 4'ü iyi (% 26. 7), 1'i orta 

(% 6.7), 2'si ise kötü(% 13.4) olarak değer

lendirildi. 1. yılda değerlendirilen 8 olgunun 

5'inde çok iyi (% 62.5), 1'inde iyi (% 12.5), 

2'sinde kötü (% 25) sonuç elde edilmiştir. 

Ameliyattan sonra 2. yılda değerlendirilen 4 

hastanın ve ameliyattan sonra 3. yılda de

ğerlendirilen 3 hastanın fonksiyonel sonuç

ları çok iyi idi. 

Komplikasyonlar : 1 olgumuzda 

ameliyat esnasında femurda oluşan kırık 

kemik çimentosu ile onarıldı. Ameliyattan 

sonra 3 yıldır takipte olan bu hastamızda 

herhangi bir sorun yoktur. 1 hastada terno

ral komponentte gevşeme saptandı ve yeni

den ameliyat planlandı. 2 olgumuzda hete

rotopik ossifikasyon gelişti. 

Tartışma ve Sonuç 

Bipolar protez kavramı, metalik pro

tez aşı ve asetablar kıkırdağın arasındaki 

kuvvetlerin azaltılması ihtiyacından doğmuş

tur. Bir ortopedist olan Bateman ve mühedis 

(bioengineer) Averill beraber çalışarak prok

simal femur içn 3 parçalı bir protez ortaya 

koymuşlardır. Bu protezde en fazla hareket 

iç cup'ta oluşmakta ve dış cup ise stabiliteyi 

sağlamakta fakat kalça hareketlerine izin 

verebilmek amacı ile serbest halde bulun

maktaydı. 
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Baleman'ın erken bulguları bu prote

zin daha önceki unipolar artroplastilerinkine 

göre daha az ağrıya neden olduğu veya 

daha fazla bir hareket sağladığı şeklinde idi. 

Daha sonra yapılan çeşitli çalışmalar da bu 

görüşü destekler niteliktedir. 

Bu metodla yaptıkları çalışmalarda 

West ve Mann 48 olguda % 91 oranında iyi

çok iyi sonuç, Van Demark ve arkadaşları 

1 94 olgu % 94 iyi-çok iyi sonuç, Lausten ve 

arkadaşları (2) 77 vakada % 75 iyi-çok iyi 

sonuç, Bateman (1) 1213 olguda % 94.1 

çok iyi, % 5.3 iyi sonuç, 

Nottage (6) 76 olguda % 85 iyi-çok 

iyi sonç, Moshein (5) 87 olguda % 88 iyi-çok 

iyi sonuç, Lestrange (3) 496 olguda % 78.8 

iyi-çok iyi sonuç, McConville (4) 100 olguda 

% 78.8 iyi-çok iyi sonuç elde etmişlerdir. 

Bipolar protez kullanımı daha iyi sta

bilite, d.aha erken ağırlık taşıma, hastanede 

daha kısa süre kalma, daha hızlı rehabilitas

yona izin verme ve ikinci ameliyata daha az 

neden olması gibi avantajiara sahiptir. Artan 

aktivite düzeyi pnömoni, tromboflebit, Akci

ğer embolisi ve dekubitus gibi komplikas

yonlarıda azaltmaktadır. 

Yürümesi istenilen ve beklenilen 

kalça kırıklı hastalarda eğer hemiartroplasti 

planlanıyorsa, büyük oranda iç cup ve mini

mal dış cup ile hareketi sağlayarak asetabu

ler harabiyeti önleyen bipolar hemiartroplas

tinin alternatif hemiartroplastilere karşı 

büyük avantaj sağladığı kanısındayız. 
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BÖLÜM -14 

KlSlM -2 

KALÇA HEMiARTROPLASTiSiNDE 
ANTEROLATERAL VE POSTERiOR CERRAHi GiRiŞiMiN 

ERKEN DÖNEM SONUÇLAR ÜZERiNE ETKiSi 

Ahmet UÇANER(*), Emel GÖNEN(*), Ömer GÜNEY(*), Flfat YAGMURLU(*) 

Kaymış Femur Boynu (Deplase kol

lum femoris) kırıklarındna hemiartroplasti uy

gulamaları ndaki cerrahi yaklaşımlar tartış

malı bir konu olup, bu çalışmada ameliyatta 

ve ameliyat sonrası komplikasyonları en aza 

indirmek ve fonksiyonel sonuçları iyileştir

mek amacıyla seçilecek en uygun girişimin 

hangisi olduğu araştırılmıştır (3,4,5,7). 

Materyal ve Metod 

Haziran 1992-Kasım 1994 tarihleri 

arasında kaymış (Garden tip 3-4) femur 

boynu kırığı tanısıyla, 73 hastanın 73 kalça

sına Thompson tipi endoprotez ile hemiart

roplasti uyguladı. Bu çalışmaya en az 3 ay 

izlenen 55 hasta (55 kalça) dahil edildi. Bu 

gruptaki hastaların ortalama yaşı 65.5 (44-

.103 y) olup, ortalama takip süresi 14 aydır 

(3-29 ay). 55 hastanın 31 'ine {%56) Wat

son-Jones'un anterolateral yaklaşımı (2), 

24'üne (%44) Gibson'un modifie posterior 

yaklaşımı ile hemiartroplasti uygulandı(2). 

Cerrahi yaknlaşımlardan hangisinin tercih 

edileceğine hastanın yaşı, genel durumu ve 

kınğın tipi gözönüne alınarak karar verildi. 

Hastalar ameliyat öncesi olarak, kırık 

öncesi dönemde günlük aktivitelerini yerine 

getirebilma açısından değerlendirilerek; 

6'sının (% 11) günlük aktivitelerini yerine geti

remediği, 11 'inin (%20) kısıtlı aktiviteye, 

38'inin (%69) evde ve dışarıda yeterli fonksi

yonel akitvitelere sahip olduğu görüldü. 

Anterolateral ve posterior cerrahi 

yaklaşım uygulanan gruplar arasında ameli

yat süresi, ameliyattan femur cisim, kırığı, 

hastanede kalış süresi, ameliyat sonrası ta

kiplerde yan ağrısı, çıkık infeksiyon hareket 

oranları (ROM), fonksiyonel aktivite, defor

mite, Harris kalça skoruna göre (12) ve 

hasta tatmini açısından sonuçları karşılaştı ni

dı. Karşılaştırma yapılırken istatistiksel analiz 

için Fisher testi, t testi ve ki-kare testleri kul-

(*) Ankara Numune Hastanesi 3. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
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SONUÇLAR 

Anterolateral Yaklaşım Posterior Yaklaşım 

Ameliyat süresi* 101.8 dk. 90.6 dk. 

Ameliyatta femur cisim kırığı %6.5 -

Hastanede kalış süresi 14 gün 13 gün 

Ameliyattan sonra yan ağrısı* %32 %12.5 

Çı kık - -

Infeksiyon (derin) %6.5 %4.2 

Abdüksiyon oranı (> 15°)* %80.6 %100 

Abdüksiyonu oranı (> 15°) %96.8 %91.7 

Dış ratasyon oranı(> 15°)* %100 %79.1 

iç ratasyon (> 15°) %96.8 %91.7 

Fleksiyon oranı (> 90°) %80.6 %83.3 

Fonksiyonel aktivite %58.1 %54.2 

Deformite %12.9 %4.2 

Harris kalça skoru 76 81 

Hastanın mutluluğu, tatmini %71 %96 

* Istatistiksel olarak fark anlamlıdır (P < 0.05) 

lanıldı ve 0.05'den küçük p değerleri istatis- posterior yaklaşımda % 14'e kadar değiş-

liksel olarak anlamlı kabul edildi. kenlik göstermektedir(?). Posterior yaklaşımı 

savunan Salvati ve Wilson(11) bu yaklaşım-
Tartışma 

Hemiartroplastide kalçanın cerrahi 

yaklaşımı ile ilgili ilk yayınlar 1950'1erde orta

ya atılmış olup, Thompson(14) anterior yak

laşımı önerirken Moore (8) bu yaklaşımın 

zorluğundan çıkık sıklığını öne sürerek, So

uthern yaklaşımını önermiştir. Ancak her iki 

protez tipi ve boyuna yapılan osteotomi hat-

la hiç çıkığa rastlamazken, Skiorski ve Bar

rington(13) farklı yaklaşımlarda çıkık riskinin 

eşit olduğunu bildirmişlerdir. Yaygın görüş 

ise posterior yaklaşımda, stabilitede büyük 

önemi olan posterior kapsülün kesilmesi ne

deniyle çıkık riskinin daha fazla olacağı şek

lindedir(3,4, 15) Wood(15) anterior ve ante-

tındaki farkın da, cerrahinin sonuçlarını etki- rolateral kesilerin avantajlı olduğundan 

leyeceği gözönüne alınmalıdır (7). bahsetmektedir. 

Bu çalışmada hiç çıkık komplikas- Literatürde lateral yaklaşımın daha 

yonu görülmemiş olup, çeşitli serilerde çıkık fazla zaman aldığı ve kan kaybının daha çok 

oranları anterelateral yaklaşımla% 0.9'dan, olduğu bildirilmektedir (3,4,7). Bu çalışmada 
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sadece süre açısından değerlendirme yapıl

mış olup, sonuçlarda posterior yaklaşım da

ha kısa zaman almaktadır. Ameliyatta femur 

kırığı görülmesinin literatüre göre bu kompli

kasyonun lateral girişimde daha sık ortaya 

çıkacağı şeklinde olup (3, 15), bu çalışmada

ki sonuçlar da uyumludur. Hastanede kalış 

süresi açısından her iki yaklaşımda da ben

zer ameliyat sonrası rehabilitasyon medali

tesi uygulandığından bir fark gözlenememiş

tir. Anterelateral girişim sonrası ağrı daha 

fazla beklenmekte olup (3,4, 7), bu çalışma

daki sonuçlarla benzerlik göstermektedir. 

Posterior yaklaşımın perineye yakın

lık nedeniyle infeksiyon riskini artıracağı öne 

sürülmektedir (3,4). Ancak bu çalışmada la

teral girişimle infeksiyenun daha fazla oldu

ğu gözlenmiş, ancak bunun daha çok yüze

yel enfekshiyon şeklinde olduğu saptan

mıştır. Literatürde posterior girişimin infeksi

yon oranları hakkında kesin bir sonuca varı

lamamıştır (1, 7,9, 1 O, 11, 13, 15). 

Frndak aksini savunsa da, lateral 

yaklaşımın hareket oranları ve fonksiyonel 

aktivite yönünden, muhtemelen hastaların 

çoğunda gluteus medius anterior kısmının 

kesilmesi nedeniyle, abdüktör mekanizma

da yetersizliğe yolaçtığı düşünül-müştür. 

Posterior girişim sonrası dış rotasyandaki 

belirgin azalmanın ise yine bu yaklaşımda 

eksternal rotatörlerin kesilmesiyle ilgili oldu

ğu düşünülmüştür. Her iki yaklaşım arasın

da, merdiven tırmanma, çorap giyme, otu

rup kalkma gibi aktiviteler ve yürüme 
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fonksiyonları açısından benzer sonuçlar elde 

edilmiştir. Her iki yaklaşımı Harris kalça 

skoru açısından karşılaştırdığımızda istatis

tiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığı gö

rülmüş olup, posterior yaklaşımda hasta tat

mininin dahı;ı. yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Sonuç olarak; hemiartroplasti için 

cerrahın en alışkın olduğu yöntemi seçerek 

uygulaması, herhalde en uygun yaklaşım 

olacaktır. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM- 3 

EXETER ÇiMENTOLU TOTAL KALÇA PROTEZi 
UYGULAMALARIMIZ 

B. ERDEMLi(*), T. ÖGÜN(*), K. BA YRAKÇI(*), B. GÜZEL(*) 

Şubat 1988 ile Ocak 1995 tarihleri 

arasında değişik etyolojik nedenler ile 87 

kalçaya Exeter total kalça protezi uygulan

mıştır. 87 olgunun 52'si kadın, 35'i erkektir. 

Ameliyat yapıldığı dönemde olguların ortala

ma yaşı 57.8 (32-79) dir. En kısa izleme sü

resi 1.5 ay, en uzun 84 ay olup, ortalama 

takip süresi 52 aydır. Tüm hastaların ameli

yat sonrası kontrollerinde radyolojik değer

lendirmeleri yapılmış ve çimentolamada tek

niğin önemini vurgulayan bu çalışma 

hazırlanmıştır. 

Giriş 

1960'1ı yıllarda John Charnley' in total 

kalça artroplastisinde kemik çimentosunu 

kullanmaya başlamasıyla komponentlerin 

kemiğe kalıcı ve güvenilir fiksasyonu sorunu 

çözülmüş görünmekle birlikte, çimentolu 

total kalça protezlerinin uzun dönem takiple

rinde komponentlerin aseptik gevşemesi ve 

kemik erozyonu gibi komplikasyonlar sıkça 

görülmeye devam etmiştir. (4,5,6, 11 ). Hasta 

seçimi, protezin tipi, çimentolama teknikle

rindeki hatalar gibi pek çok faktöre bağlı ola

rak bu komplikasyonlar karşımıza çıkabil

mektedir. (1 ,3,4,5,6,8, 11 ). Exeter total kalça 

protezi ilk uygulamaya başlandığı 1970'1i yıl

lardan günümüze kadar önemli gelişmeler 

göstermiştir. Yakalıksız, incelenen tarzda 

parlak yüzeyli femoral stern ve asetabular 

kap modern çimentolama tekniği ile uygu

landığında başarılı sonuçlar alındığı literatür

de bildirilmektedir (4,6,7). Uygun hasta seçi

mi ve modern çimentolama tekniği ile uygu

lanan çimentolu total kalça protezlerinde 

aseptik gevşeme gibi önemli bir sorunla kar

şılaşma azalacaktı r. 

Gereç ve Yöntem 

A.Ü. ibni Sina hastanesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Ana Bilim Dalında Şubat 1988 

ile Ocak 1995 tarihleri arasında değişik etyo

lojik nedenlerle 87 olguya Exeter çimentolu 

(*) A.Ü. T.F. Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dal1 

(Bu çalişma Prof. Or. llker Çetin'in katkJianyla yapJimJştJr) 

850 



OSTEOARTROZ 

Primer osteoartroz 12 

Sekonder osteoartroz (SCFE, 

Perthes, Konjenital displazi) 40 

INFLAMATUAR ARTRIT 

(RA, Ankilozan Spondilit) 12 

AVASKÜLER NEKROZ (ldiyopatik, 

posttravmatik, steroid 18 

kullanımına bağlı) 

KlRlK 5 

total kalça protezi uygulanmıştır. 87 olgunun 

52'si kadın 35'i erkek idi. Oguların ameliyat 

tarihinde ortalama yaşı 57.8 (32-79) idi. 46 

sol, 41 sağ kalçaya protez kondu. 

Tüm hastaların ameliyat öncesi "1" 

metreden çekilen kalça grafilerinde "templa

te" (şablon, kalıp) yardımıyla uygun büyük

lükte protez boyu belirlenmiştir. Tromboem

boli riskini azaltmak amacıyla hastalara 

ameliyat öncesi s.c. fraxiparine başlanmış

tır. Cerrahi profilaksi amacıyla da ameliyat

tan 30 dakika önce 1g. ıv. sefalosporin ya

pılmıştır. 87 kalçada direkt lateral yaklaşım 

kullanılmıştır. Asetabular komponent kon

madan önce ortamın temiz ve kuru olması 

sağlandıktan sonra basınçlı çimentolama 

tekniği kullanılmıştır. Femoral komponent 

yerleşiminden önce ise tıkaç, intramedullar 

fırçalama, yıkama ve kansız bir ortam sağ-

Sonuçlar 

Ameliyat sonrası takip radyografile

rinde asetabulum için, asetabular açı, mig

rasyon olup olmadığı, çimentoda ve kapta 

kırık olup olmadığı ve Delee ve Charnley'in 

tanımladığı üç bölgede radyolüsen alan ol

madığına bakıldı. Femoral komponent için 

stemin pozisyonuna, çimento ve stemde 

kırık ve stemde çökme olup olmadığına, me

dial kalkar rezorbsiyonuna, endosteal kavi

tasyon varlığına, heterotopik ossifikasyona 

ve Gruen'ın tanımladığı yedi bölgede gevşe

me olup olmadığına bakılmıştır. Olguların as

tabular açı değeri ortalama 42.r (35°-

600)'dir. Hiç bir olguda asetabular migrasyon 

ve kap kırığı görülmez iken, üç olguda "zon-

1" de, dört olguda ise "zon-3" te gevşeme 

saptanmıştır. Femoral komponentler ince

lendiğinde femoral çimento kitlesinde ve 

stemde kırılma hiç görülmemiştir. 87 kalça

nın 21 'inde femoral stemin varus pozisyo

nunda, 12 tanesinde valgus, 54 tanesinde 

nötral pozisyonda olduğu tesbit edilmiştir. 4 

hastada 2 mm'den fazla çökme gözlenirken, 

3 hastada 3 zon-4" te, 2 hastada "zon-5 ve 

6"da , 1 hastada ise tüm zonlarda gevşeme 

saptanmıştır. 2 hastada medial kalkar re

zorpsiyonu, 2 hastada ise endosteal kavitas

yon görülmüştür. 1 O hastada ise Brooker 

grade-1 helerotapik ossifikasyon gelişmiştir. 

landıktan sonra basınçlı çimentolama tekniği Tartışma 

kullanılmıştır. Tüm hastaların ameliyat son- Çimentolu total kalça protezlerinin 

rası izlemelerinde radyolojik değerlendir- uzun dönem takiplerinde aseptik gevşeme 

medeyapılmıştır. en önemli kamplikasyon olarak karşımıza 
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çıkmaktadır. Literatürde çimentolu protezle
rin 5 yıllık takiplerinde radyolojik olarak tes
bit edilen gevşemenin %20, 1 O yıllık izlen
melerinde ise % 30-40 olduğu bildirilmek
tedir. (1 ,3,4,5,6,9). Bu önemli kamplikasyo
n un önlenmesinde hasta seçimi ve protez 
tipi kadar modern çimentolama tekniklerinin 
kullanılması çok önemli yer almaktadır. 

Komponentlerin yerleştirilmesinden önce or
tamın kansız ve kuru olması, pulsatil yıka
ma, intramedullar fırçalama ve distal femo
ral tıkaç kullanılması, çimentonun tabanca 
yardımıyla basınç olarak sıkılması yanısıra 
protezin çevresindeki çimento kalınlığı so
nuçları olumlu yönde etkileyen faktörlerdir 
(2,3,6, 1 0). Basınçlı, çimentolama çimento
nun trabeküler kemiğe penetrasyonunu ar
tırmaktadır (2). Optimal çimento penetrasyo

nu için trabeküler kemiğe doğru 4 mm 
çimento kalınlığı olması gerektiği literatürde 
bildirilmektedir (2,4,6). Ancak bu, çimento
nun basınçlı uygulanmasının yanında visko
zite ile de ilişkilidir. Protezin proksimal
medialindeki çimento kalınlığının 2-5 mm ol
ması, bundan ince ya da kalın olmasından 
daha iyi sonuçlar vermektir (3). Gerekenden 
daha büyük stern kullanılması optimum çi
mento kalınlığının sağlanmasına izin verme
yecektir. Femoral stemin varus pozisyonun
da olması nötral veya valgus pozisyonuna 
göre daha çok gevşeme nedeni olabilir. Ste
min ucuna takılan sentralizerin önemi bura
da ortaya çıkmaktadır. 

Sonuç olarak diyebiliriz ki; çimen-tolu 
protezlerin uzun dönemde başarılı sonuçlar 
vermesi hasta seçimi, protez tipi, modern çi
mentolama tekniklerinin kullanımı gibi pek 
çok faktöre bağlıdır. Bunların bir arada ol
ması halinde aseptik gevşeme gibi önemli 
bir kamplikasyon olasılığı oldukça azalacak-

tır. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -4 

ÇiMENTOSUZ TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSiNDE FEMORAL 
KOMPONENTiN MEDULLA YA UYUMUNUN UZUN DÖNEMDE 

PROTEZiN STABiliTESiNE ETKiSi 

Dr. Selim YALÇIN(*) Dr. Tani/ ESEMENLi (*) 

Abstract 

Sixty-six patients with cementless 

primary collarless total hip arthroplasty were 

evaluated. There were 13 male and 53 fe

male cases. The mean age was 54,96. The 

mean follow up period was 34,65 months 

(SO = 19,93). Early postoperative hip radi

ographies and radiographies obtained at 

the last control were evaluated for the relati

onship between prosthesis fit and fill and 

subsidence. Various measurements at the 

femoral component-bone interface was 

taken to reflect the above mentioned crite

ria. The mean prosthesis fit was 52 % (SO = 

18), the mean prosthesis fill was 87 % (SO 

= 8,8). Subsidence was observed in 46 

cases (mean 1 ,9 %, SO = 2,1; maximum 

8,5 %). Regression analysis was performed 

to determine the correlation between the 

prosthesis fit and fill at surgery and the sub

sidence of the femoral component on follow 

up. The results showed that a good bony 

contact as measured on anteroposterior ra

diographies did not affect the outcome of 

the prosthesis (P > 0.05). Cases where are

liable initial prosthesis fit and fill was not ac

hieved did not have a higher risk for Iate fe

moral component subsidence. 

Keywords: Cementless total hip art

hroplasty, prosthesis fit, subsidence 

Çimentosuz primer total kalça artrop

lastisi uygulanan 66 hasta değerlendirildi. 

Onüçü erkek, 53 ü kadın olan olguların yaş 

ortalaması 54.96 idi. Ortalama takip süresi 

34,65 (SS: 19,93) olarak saptandı. 

Tüm olguların erken ameliyat sonrası 

ve son muayenede çekilen kalça radyografi-

(*) Marmara Üniv. Tip F. Ortop. Travm. ABD., YardimCI Doçent. 

(**) Marmara Üniv. Tip. F. Ortop. Travm. ABD., Doçent. 
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lsri femoral komponentin medullaya uyumu, 

ueldurması ve geç dönemde çökmesi yö

nünden çeşitli ölçüm teknikleri ile değerlen

dirildi. ortalama protez uyumu % 52 (SS = 

18), Ortalama kanal doluluğu % 87 (SS = 

8,8) olarak saptandı. Protez çökmesi sapta

nan 46 eolguda çökmenin ortalama % 1.9 

(SS = 2,1; en çok % 8,5) olduğu bulundu. 

Ameliyatta elde delien protez uyumu ve 

kanal doluluğunun geç dönemdeki çökme 

ile arasındaki olası ilişkiyi değerlendirmek 

için uygulanan regresyon analizinde ön

arka kalça grafilerinde saptanan uyum ve 

doluluğun protezin geç dönemdeki çökmesi 

ile ilişkisi olmadığı saptandı (p > 0,05). 

Anahtar kelimeler: Çimentosuz 

total kalça artroplastisi, protez uyumu, pro

tez çökmesi. 

Tüm hastalar lateral yaklaşımla ame

liyat edildi. Protez stemi'nin Femur Medulla

sına çok sıkı şekilde yerleşmesi için medulla 

çok dikkatle reamerize (törpülenme) yapıl

malıdır. Ameliyattan hemen sonraki ve daha 

sonraki ön arka radyografilerde protezin 

femur proksimaline doldurma ve uyumu ile 

protez-kemik arası rezorbsiyon değerlendiri

lir. Bu değerlendirmeyi yapmak için çok çe

şitli yöntemler tanımlanmıştır. Protez uyumu 

(E), femoral komponent yüzeyi ile medulla 

araşınaki mesafenin ölçülmesiyle (< 1 mm), 

Protezin uyumu (CD) iki değişik seviyede 

femoral komponent ve medulla çapı arasın

daki oranın ölçüsüyle yapılır. Çökme (A) 

Trekanter major tepesi ile protez proksimal 

kenan ve protez distal ucu arasındaki mesa

fe oranıyla ölçülmüş olur. 
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Sonuçlar 

Ortalama protez uyumu (E) % 52 

(SO= 18), protez doldurma (40)% 87 (SO= 

88) dır. 20 olguda kabul edilebilir çökme (> 

1 O) 220 olarak gözlemlendi. Bunların içinde 

en kötüsü daha sonra revizyon gerektiren 

derin infeksiyon olan olguydu. 13 olguda mi

nimal çökme (% 1 O > A'daki değişim > % 5) 

gözlendi. Ortalama çökme % 1.9 (SO = 21) 

bulnudu. Izlemedeki femoral Komponent 

çökmesinin cerrahi girişim sırasındaki uyum 

ve dolumu ile ilişkilerinin saptanmasında 

regresyon (gerileme) analizleri kullanılmıştır. 

Sonuçlar göstermiştir ki ameliyattan sonra 

yapılan erken radyografilerde seçilen kemik 

uyumu oranının protezin sonucunu etkileme

diğini ortaya koymuştur (P > 0.05). 

Hastanın radyolojik bulguları aşağı

daki kriteriere göre değerlendirilmektedir. 

Yaş, cinsiyet, protez tipi, hastalık gibi faktör

lerin sekonder kemik olmuşumu ve protezin 

geç çökmesinde istatistiksel olarak risk fak

törü oluşturmadığını göstermiştir. 

Daha geç yapılan radyogramerde 27 

hastanın protez uyumu (E) çok sıkı, iyi ola

rak bulunmuştur. (E > % 1 O). Daha ileri ince

lemelerde 11 olguda protezin çöktüğü (OC 

% 1 O), buna rağmen 16 s ında ise yeni 

kemik oluşumu gözlendiği görüldü. 21 has

tada protez uyumu (E) kaybı gözlendi (E < 

% 10), buna rağmen ancak 9 unda çökme 

görüldü (A < % 1 0). 



Tartışma 

Bu çalışmada protez uyumu ve dol

durumunun istenen düzeyde sağlanamamış 

olmamasının bile femoral komponent geç 

çökmesinde yüksek risk faktörü oluşturma

dığını göstermiştir. Bunun yanında protezin 

stabilitesinde yaş, cinsiyet, protez tipi ve 

hastalığın türü gibi diğer faktörlerinde ilgisi 

olabileceği görülmemiştir. Kemik yüzleri ara

sında kemik abzorbasyonu veya yeni kemik 

oluşumu herhangi bir hastaya özgü olmadı

ğı anlaşılmıştır. 

Yalnız başına ön arka radyografiler 

kemik-protez arasındaki kemik değişiklikle

rindeki sorunları ortaya çıkarmada yeterli ol

mayabilir. Bu konuda diğer görüntüleme 

yöntemleri ve histolojik inceleme daha iyi 

bilgi verebilir. 

En iyi uyum ve femuru doldturma 

amaciyle birçok protez tipleri geliştirilmiştir. 

Bununla beraber yaş, ırk, cins, yaşam biçimi 

ve kas-kemik patolojisi gibi genetik ve çevre 

faktörlerinin de göz önünde bulundurularak 

yapılan modern protezlerin uygulanmaların

da bile endostal femur anatamisindeki deği

şiklikler iyi bir uyum için sağlayamamaktadır. 

Acaba bazı oteritelerin belirttiği gibi her kişi 

özelliğine göre yapılacak olan ısmarlama 

protez geliştirilecek bir yüksek teknoloji mi 

gelmiştirmelidir (1-2). Veya bu sorunun çö

zümü için implantlara karşı olan biomekanik 

ve biyolojik olayları incelemeye devam ede

rek buna göre kullanılan protez biçimlerini 

ve instrumentasyonları mı değiştirmek gere

kiyor. Bu güç sorunları cevaplandırabilmek 

içni daha geniş kapsamlı araştırmalar gerek

mektedir. 

Kaynaklar 
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BÖLÜM -XIV 

KISIM-5 

REViZYON TOTAL KALÇA PROTEZi UYGULAMALARIMIZ 

ilker ÇETiN(*), Metin DOGAN(**), H. Mustafa ÖZDEMiR(**), 

N. Ilksen GÜRKAN(**) 

Total Kalça Protezi uygulamalarının 
günümüzde pek çok merkezde ve yaygın 
olarak kullanılması ile birlikte kalça protezi 

revizyonu için başvuran hasta sayısı da 
buna paralel olarak artmıştır. Özellikle genç 
yaşta protez uygulaması yapılan hastalarda 
hayatın sonraki dönemlerinde revizyon 
ameliyatı ihtiyacı doğmaktadır., 

Gerek komponentlerin malpozisyonu 
gerekse infeksiyon gibi sebeplerle erken dö
nemde revizyon gereken olguların yanısıra 
aseptik gevşeme en önemli başvuru sebebi
dir (1 ,5,6,7). 

Kalça protezi revizyon uygulamalar
da primer uygulamalara göre daha yüksek 
oranda komplikasyonlarla ve başarısız so
nuçlarla karşılaşılmaktadır (3, 1 O, 11, 14, 18). 

Günümüzde çimentolu revizyon uy
gulamalarından sonra büyük oranda başarı
sız sonuçlar alınması ve erken instabilite ge
lişmesi üzerine proksimal kemik defekti olan 
olgularda allogreft uygulamaları, yaygın 

poroz kaplı femoral stern protez uygulama
ları ve asetabulum defektierinin düzeltilme
sine yönelik çok yönlü çalışmalar vardır 

(4,6,7,13,16). 

Materyal ve Metod 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi ibni 

Sina Hastanesi Ortopedi ve Travamatoloji 

Anabilim Dalında Mart 1986-Aralık 1995 ta

rihleri arasında 1 095 total kalça protezi uy

gulaması içerisinde toplam 87 hastanın 90 

kalçasına revizyon protezi uygulanmıştır. 

47 Hastada sağ, 43 hastada sol kal

çaya, 3 hastada ise her iki kalçaya revizyon 

uygulanmıştır. Hastalarımızın 63 ü bayan, 

24'ü erkektir. Ortalama yaş 62 dir (34-78). 

Ameliyattan sonra ortalama, takip süremiz 

5.5 yıldır (3 ay-10 yıl). Hastalarımızda reviz

yon için geçen süre ortalama 7.5 yıldır (1 ay 

- 17 yıl). Revizyon uygulanan hastalarımızda 

etyoloji % 41 osteoartroz (37 kalça), % 32 

travma (29 kalça), % 11 infeksiyöz artrit (1 O 

kalça) % 9 doğumsal kalça çıkığı (8 kalça), 

% 4.4 ankilozan spondilit (4 kalça) ve% 2.2 

Perthes hastalığıdır (2 kalça). 

Primer protezin tipi % 85.5 çimentolu 

(77 kalça), % 14.4 çimentosuzdur (13 

kalça). Primer protezlerin tipleri Tablo-1 de 

görülmektedir. 

(*) Ank. Üniv. Tip. Fak. Ort. ve Trav. A.B.O. Profesörü 

(**) Ank. Üniv. Tip. Fak. Ort. ve Trav. A.B.O. Araşt1rma Görevlisi 
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Tablo 1 : Revizyon gereken Protezler 

PRIMER PROTEZ SAYI 

MÜ LLER 25 Kalça 

CHARNLEY 23 Kalça 

CHAR8NLEY -MÜ LLER 10 Kalça 

THOMPSON (Unipolar) 11 Kalça 

WAGNER 5 Kalça 

MOORE * (Unipolar) 4 Kalça 

TRILOK 3 Kalça 

SPOTORNO * 6 Kalça 

ZWEYMÜLLER * 2 Kalça 

PCA * 1 Kalça 

TOPLAM 90 

* Çimentosuz primer protezler 

gevşeme % 35.5 (32 kalça), asetabulumda 

gevşeme % 11. i (1 O kalça), fe m ur malpo

zisyonuna bağlı tekrarlayan çıkık % 8.3 (8 

kalça), stemin femur cismini delmesi % 4.4 

(4 kalça), protezin stem kırığı % 1.i (1 

kalça), femur cisim kırığı % 3.3 (3 kalça), 

derin infeksiyon% iO (9 kalça). infeksiyonlu 

olguların hiçbirisinde revizyon protezi yerleş

tirildiğinde infeksiyana ait bulgu yoktu. 

Revizyon için pek çok protez çeşidi 

kullanılmıştır. ilk yapılan olgularda hem fe

murda, hemde asetabulumda çimentolu re

vizyon uygulanmış (% 37.7- 34 kalça), ase-

tabuler defektli bazı olgularda ise asetabuler 

Revizyon sebebi olarak iki kompo- reinforcement kullanılmıştır. Daha sonraki ol-

nentte gevşme %23.3 (21 kalça)- femurda gularımızın çoğunda, femurda çimentosuz 

Tablo 2: Revizyon için kullamlan Protezler 

ACETABULUM Sayı FE MUR Sayı TOPLAM 

* BALGRIST 21 * AML 21 21 

MÜLLER 9 MÜ LLER 13 14 

SPOTORNO 9 SPOTORNO 11 13 

WAGNER 1 * WAGNER 6 6 

* BALGRiST 6 -- o 6 

CHARNLEY 2 CHARNLEY 5 5 

* PCA 2 * PCA 5 5 

EXETER 4 EXETER 4 5 

* BALGRiST 3 * ZWEYMÜLLER 3 3 

VECTEUR 
1 

2 VECTEUR 2 2 

TR i LOCK 1 TR i LOCK 2 2 

* JOHN. & JOHN 1 * JHON. & JHON. 

ı 
1 1 

* ZiMMER 1 * ZiMMER 1 1 

-- o * ZWEYMÜLLER 2 2 
i 

o THOMPSON 2 2 1 -- ı 

*BiOMET 2 * BiOMET 2 2 
1 

TOPLAM 64 80 90 J 
(*) Çimentosuz uygulamalar 
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uzun stemkli yaygın poroz kaplı stern ve 

asetabulum için "expension cup" kullanılmış

tır. Revizyon için kullanılan protezler Tablo 

2 de görülmektedir. 

Hastalanmızda uyguladığımız cerrahi 

yöntemleri ise şöyle sıralanmaktadır % 55 

(50) heriki komponent revizyonu, femoral 

komponent revizyonu % 26 (30) ve aseta

buler komponent değişimi % 15 (14) şeklin

dedir. 

Cerrahi uygulama sırasında 24 has

tada asetabuler reinforcement, 7 hastada 

asetabuler blok greftleme yapılmış, 9 hasta

da ise primer protezin distal kısmında 1 x2 

cm boyutlannda mini femoral pencere açıl

mıştır. Ayrıca cerrahi sırasında 6 hastada 

primer asetabuler kapın kırılmış olduğu tes

bit edilmiştir. 6 Hastada ameliyatta femur kı

rığı oluşmuş, bu hastalar daha uzun stemli 

protez, serklaj ya da ilave plak uygulaması 

ile tedavi edilmişlerdir. Ameliyat sonrası 

erken dönemde 6 hastamızda çıkık saptan

mış ve bu hastalarda kapalı ya da açık re

düksiyonu takiben 3 haftalık süre içinde ab

duksiyon brace'i uygulanmıştır. 8 

hastamızda infeksiyon (4 derin ve 2 yüze

yel) saptanmıştır. 1 O Hastada heterotopik 

ossifikasyon (Broker Tip 2-3-4) oluşmuş, bir 

hastada derin venöz tromboz, bir hastada 

ise akut renal yetmezlik bir hastada reviz

yon gerektiren aseptik gevşeme gelişmiştir. 

Toplam 33 kamplikasyon görülmüştür 

(%36.6) Hastalarımızda gelişen bu kompli

kasyonlar sebebi ile ilave 15 cerrahi girişim 

uygulanmıştır. Bunlar sırası ile 2 hastada 
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açık redüksiyon, 1 hastada heterotopik ossi

fikasyon eksizyonu, 6 hastada debrid

man+lavaj ve 5 hastada tekrar revizyon şek

lindedir. Hastalarımızdan 5'ine 2 kez 3'üne 

ise 3 kez revizyon gerekmiştir. 

Takip sırasında tekrar revizyon gere

ken hastalarda sebep 4 hastada infeksiyon, 

1 hastada ise her iki komponentin gevşeme

sidir. infeksiyon nedeniyle 2. revizyon uygu

lanan 3 hastada 3. kez revizyon gerekmiş 

ve bunlardan 2'sine rezeksiyon artroplastisi 

uygulanmış, 1 'ine ise tekrar revizyon yapıl

mıştır. Böylece ilave cerrahi girişim sayısı 

18'e yükselmiştir. (Tablo 4) 

Hastalarımızda revizyon ıçın en 

önemli endikasyon ağrı olarak kabul edilmiş

tir. Ağnya ilave olarak radyolusens olarak 

gevşeme (kemik çimento arasında 1 mm 

veya daha fazla radyolusen alan), 1 cm'yi 

aşan subsidence (çökme) ve malpozisyon 

mevcut olan hastalara revizyon uygulaması 

öngörülmüştür. 

Hastalarımızın tamamında ameliyat 

öncesi ve sonrası dönmede 2 gün süreyle 

3. jenerasyon sefalosporin profilaktik olarak 

uygulanmış ve DVT ile emboli gelişimini ön

lemek amaçlı heparinizasyon yapılmıştır. 

Ameliyattan sonraki tesbit süresi ortalama 6 

gündür (2-21 ). Hastalarımızdan% 51 'ine (53 

hasta) ameliyat sonrası dönemde hemen 

yük verilmiş, % 41 'ine (37 hasta) ise 3-12 

hafta sonra tam yük vermeye izin verilmiştir. 

Hastalanmızın ameliyat sonrası dönemde% 

62 sinde ağrı tamamen geçmiş, % 27 sinde 



Tablo 3. 

KOMPLiKASYONLAR SAYI 

H ETEROTOPIK OSSIFIKASYON 10 

ENFEKSIYON 8 

FEMUR KIRlGI (intra op.) 6 

DISLOKASYON 6 

DERIN VENÖZ TROMBOZ 1 

AKUT RENAL YETMEZLIK 1 

ASEPTIK GEVŞEME (Rev. gerek.) 1 

Toplam 33 (%36.6) 

büyük oranda geçmiş, % 8 inde kısmen dü

zelmiş, % 2 sinde değişmemiş ve % 1 inde 

artmıştır. 

Tartışma 

Total kalça protezi revizyonları gün 

geçtikçe ortopedistlerin daha sık karşılaştık

ları ve çözümü zor olan sorunlardandır. 

1985-1991 yılları arasında klini

ğimizde toparn 33 hastaya revizyon kalça 

protezi uygulanmıştır (12). Sonraki 4 yılda 

bu sayı 904a çıkmıştır. Bu artış kliniğimizde 

primer kalça artroplastileri uygulamalarının 

sayısına paralel bir artış göstermiştir. 

Literatürde revizyon uygulaması ge

rektiren en sık sebep aseptik gevşeme ola

rak bildirilmiştir (6,9, 12, 13, 19). Bizim olgula

rımızda da %70 oranında revizyon uygula

ması sebebi aseptik gevşemedir. Gevşeme 

süresi kullanılan materyale, protezin kulla

nım durumuna, iyi yerleştirilip yerleştirilme

mesine, çimentonun kalitesine, miktarının 

Tablo 4 . Ek Cerrahi Girişim 

DEBRIDMAN +LAVAJ 6 

2. REVIZYON 5 

AÇIK REDÜKSIYON 2 

HETEROTOPIK OSSIFIKASYON 

EKSIZYONU 1 

3. REVIZYON 1 

REZEKSIYON ARTROPLASTISI 2 

TOPLAM 18 

viskozitesine, basınçlı yerleştirilip yerleştiril

mediği gibi birçok nedene bağlıdır (2, 17). 

Revizyon uyguladığımız hastalarda 

ortalama revizyon için geçen sürenin 7.5 yıl 

olması, primer uygulamalarda daha dikkatle 

olunması, basınçlı çimento uygulamasının 

mutlaka yapılması veya genç hastalarda çi

mentosuz uygulamaya öncelik verilmesi ge

rektiğini düşündürmektedir. Reziyon uygula

masında önemli birkaç aşama vardır. 

Birincisi protezin ve çimentonun çıkarılması

dır. Çok gevşek olgularda kolayca çıkarılabi

lirken bazen sorunlar doğabilmektedir. Fe

moral çimentonun temizlenmesi için 

trokanterik osteotomi, metafizer çimento te

mizlendikten sonra femur diafizindeki çimen

tonun osteotomlarla ya da alçak devirli oyu

cularla çıkarılması gibi bazı teknikler 

bildirilmiştir (6). 

Biz olgularımızda osteotomlarla, kısa 

kancalı hooklarla, elle ya da düşük devirli 

oyucularla ve bazı olgularda ise 1 x2 cm'lik 

femoral mini pencere aÇarak çimentoyu çı

kardık. ikinci ve üçüncü aşama ise femur 
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proksimalinde ve asetabulumda meydana 

gelen defektierin onarımı ve protezin yerleş

tirilmesidir. Bu amaca yönelik olarak blok 

şeklinde yada impakte kansellöz şekilde 

otojen greftler, metafizer allogreft uygulama

ları, medial kalkar bölgesine destek şeklinde 

allogreft uygulamaları gibi birçok yöntem 

önerilmiştir (1 ,4,5,6,7,8, 13, 15, 16). 

Biz ilk uygulamalarımızda revizyon

larda asetabulum için destek greft ve/veya 

reinforcement uygulamakta iken daha son

raki olgularda otojen yada banka grefti ile 

birlikte expension cup uyguladık. Özellikle 

asetabuler yüzeyin 3/4'ünün sağlam kaldığı 

olgularda greftlemeye gerek kalmadan ye

terli primer stabilite elde ettik. Daha büyük 

oranda defekt varsa iliak otojen yada banka 

allogrefti (2 olguda) uyguladık. Proksimal fe

moral defektierde ise yaygın poroz kaplı

uzun stemli protezleri tercih ettik. Protez ile 

Metafiz korteksi arasındaki defektiere ise 

impakte kansellöz greftler uyguladık. Bu 

hastalarda erken yada geç dönemde insta

biliteye ait bulgu saptamadı k. 

Sonuç 

Revizyon cerrahisi her konuda oldu

ğu gibi kalça protezi konusunda da pek çok 

sorunlarla birliktedir. Primer uygulamaya 

göre teknik olarak zor olması hem de kemik 

stoğun pek çok olguda yetersiz olması se

bebi ile ortopedik cerrahinin başta gelen so

runları arasında yer almaktadır. 

Her olguda dikkatli bir ameliyattan 

önce planlama, deneyimli cerrahi ekip ve 

ameliyattan sonraki dönemde dikkatli takip 

gerektirmektedir. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM- 6 

TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSiNDE HiBRiD SiSTEM 

Cüneyt ŞAR(*), Önder YAZICJOGLU(**), Mustafa ŞENGÜN(***), 

Yener TEMELLi(**) 

Günümüzde ortopedik cerrahinin en 

çok tartışılan konularından biri total eklem 

artroplastisindeki implant fiksasyonudur. 

Bazı cerrahlar sement kullanmazken, diğer

leri sementi tercih etmektedir. lmplantların 

sementsiz fiksasyonunun ortaya çıkış nede

ni sementli protezlerdeki geç aseptik gevşe

menin yüksek oranda görülmesidir .Yapılan 

geniş serilere ait araştırmalarda femoral 

komponentte beş yılda % 24, on yılda % 40 

gibi yüksek oranlarda aseptik gevşemeler 

bildirilmiştir. Bu oranlar asetabulumda ise % 

25 ile 29 arasında değişmektedir (3, 4, 1 o, 
11, 12, 13). Bu uzun süreli sonuçların yarat

tığı hayal kırıklığı nedeniyle bazı cerrahlar 

sement kullanımından vazgeçerek sament

siz komponentlmerin kullanımına yönelir

ken, bazıları komponent dizaynlarında ve 

sementleme tekniklerinde değişiklik yaparak 

bu sorunları çözmeye çalışmıştır. Bu arada 

sementsiz protez uygulamalarında karşılaşı

lan bir beknlenmedik sonuç sementsiz pm

tezlerin yetersizliği veya başarısında anato-

mik tarafının önemli bir faktör olarak ortaya 

çıkması olmuştur. Sementsiz asetabuler 

komponentlerden oldukça iyi sonuçlar alınır

ken,birçok seride ayın süre içinde uyluk ağrı

sı, distale göçme, gevşeme gibi sorunların 

ve bu nedenlerle yapılan femoral revizyonla

rın oranının sementlilere göre daha fazla ol

duğu görülmüştür. Diğer yönden uzun süreli 

yeni araştırmaların sonuçları da modern se

mentleme yöntemleri ile yapılan femoral 

komponent fiksasyonlarında bu fiksasyonun 

daha uzun ömürlü olduğunu göstermiştir 

(3,6,8, 14). Buna karşılık asetabulumun se

mentli fiksasyonunda ise gevşeme oranla

rında herhangi bir azalma gözlenmemiştir 

(6,8). Bütün bu sonuçlar femoral komponen

ti sementli, asetabuler komponeti sementsiz 

olarak uygulama düşüncesini cazip hale ge

tirmiştir ve bu uygulama giderek yaygınlaş

mıştır. 

Bu çalışmada hibrid total kalça art

roplastisi uygulanan olgulardan elde edilen 

erken sonuçlar incelenmiştir. 

(*) /.U. Istanbul Ttp Fakültesi"brtopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt, Uz. Dr. 

(**) /.U. Istanbul Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt, Prof. Dr. 

(***) /.U. Istanbul Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt, Arş. Gör. 
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Hastalar ve Yöntem 

1992-1994 yılları arasında kliniğimiz

de asetabuler komponenti sementsiz, terno

ral komponenti sementli uygulanan total en

doprotezli olgulardan takip edilebilen 46 

kalça klinik ve radyolojik olarak incelenmiş

tir. Uygulanan protezlerin 28 ini Johnson & 

Johnson'ın PFC, 18'ni ise Vecteur'un Vectra 

tipi protezleri oluşturmaktadır. Her iki tipte 

de asetabuler kaplar hemisferik yapıda olup 

vida ile fiksasyon sağlanmakta, femoral 

komponentler ise yakalıklı olup sapı sement 

mantasunun eşit olarak sarmasını sağlaya

cakyapıdadır. 

Tüm kalçalarda lateral giriş kullanıl-

mıştır. Femoral komponentin yerleş-

tirilmesinde modern sementleme yöntemi 

uygulanmıştır. Femoral kanal raspalanarak 

pulsatil lavaj sistemi ile irrige edilmiştir. 

Uygun kalkar-kollar teması sağlamak için 

medial femoral boyunun hazırlanmasında 

kalkarı düzeltici özel enstrüman kullanılmış

tır. Femoral kanala daha önce trokanterik 

bögleden çıkarılmış olan kemik materyalin

den hazırlanan tıkaç konulmuştur. Kanal ha

zırlandıktan sonra hemostazı sağlamak 

amacı ile hidrojen peroksit emdirilmiş tam

ponlar yerleştirilmiş ve sementleme anına 

kadar burada tutulmuştur. "Simplex bone 

cement" (Howmedica) porasitelerinin azaltıl

ması amacıyla özel karıştıncısı ile hazırlan

mış, retrograd olarak özel tabaneası ile me

dullaya doldurulmuş ve üzerine basınç 

uygulanmıştır. 

Asetabuler komponentin yerleştiril

mesinde hemisferik oyucular kullanılmış, 

kansellöz kemiğin ortaya çıkmasına kadar 

oyma işleminde devam edilmiş ve oyulan 

büyüklükten bir boy büyük komponent 

press-fit stabilite sağlanacak şekilde yerleş

tirilmiş, ayrıca 1 veya 2 vida ile fikse edilmiş

tir. 

Antibiyotik profilaksisine ikinci jene

rasyon sefalosporinlerle hemen ameliyat ön

cesi başlanmış olup, 48 saat devam edilmiş

tir. Ameliyatın 1. günü isometrik kes 

egzersizlerine başlanmışh, hastalar 3. gün 

koltuk değnekleri ile ayağa kaldırılmış ve 

eklem hareketlerine başlanmıştır. 6 haftada 

kısmi yük vererek, 12. haftada ise tam yük 

vererek yürümelerine izin verilmiştir. 

Yaş ortalaması 49.6 (28-68) olan 

hastalar ortalama 13.2 ay (9 ay - 32 ay) 

takip edilmiştir. Hastalar klinik olarak Merle 

d'Aubigne-Postel sistemine göre, radyolojik 

olarak da Kalça Birliğinin geliştirdiği kriterle

re göre değerlendirilmiştir. 

Ayrıca gevşeme belirtisi olarak Harris 

tarafından belirtilen protezin distale gömül

mesi, metal sement arasında radyolusen 

alan, sement kırığı, stemde eğilme veya 

stemde kırık gibi kriterler de kullanılmıştır 

(11 ). 

Sement mantasunun yeterliliği ve se

mentleme tekniği yine Harris'in kriterlerine 

göre incelenmiştir (11 ). 
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Sonuçlar 

Yapılan klinik değerlendirmede olgu

ların 32'si (%70) çok iyi 11'i (%23) iyi, 3'ü 

(%7) orta olarak bulunmuş,% 89 (41) sinin 

tamamen ağrısız olduğu, %85'inin (39) hare

ketlerinin tama yakın bulunduğu, %82'sinde 

(38) ise sınırsız yürüme olduğu tespit edil

miştir. %2.1 (1 olgu) oranınnda uyluk ağrısı

na rastlanmıştır. 

Radyolojik değerlendirmede cerrahi 

uyum 38 olguda (83) iyi, 7 olguda (% 15) 

orta, 1 olguda (%2) kötü bulunmuştur. Fe

moral komponentte hiç bir olguda gevşeme 

lehine bir bulgu ile karşılaşılmamıştır. Aseta

buler migrasyon ölçümünde ise 2 kalçada 

vertikal yönde 1 mm migrasyon saptanmış

tır. Hiçbir olguda vida kırığı veya eğilmesine 

rastlanmamıştır. Asetabuler komponentte 6 

olguda (%13) radyolusen hatlara rastlan

mış, bunların 2. ve 3. zonlarda yoğunlaştık

ları gözlen-miştir. Ancak bu alanların 1 mm yi 

geç-medikleri görülmüştür. 

Sement mantasunun derecelendiril

mesinde 16 olgu A, 20 olgu, B, 1 O olgu C 

olarak bulunmuştur. 

Gerek asetabuler, gerekse femoral 

komponentlerde revizyonu gerektiren bir 

kamplikasyon veya gevşeme ile karşı

laşılmamıştır. Sadece bir olguda ameliyattan 

6 ay sonra zorlu bir hareket sonrası luksas

yon gelişmiş, açık reduksiyonu gerektirmiş

tir. Bu olguda komponentlere ait herhangi 

bir versiyon kusuru saptanmamıştır. 

iki olguda yüzeyel infeksiyon gö

rülmüş, medikal tedavi ile düzelmiştir. 
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Tartışma 

Günümüzde sementleme teknikleri 

gösterdiği gelişmelere paralel olarak üçe ay

rılmaktadır. Charnley'in orijinal tekniği olan 

sementin meduller kanala parmaknla gön

derilmesi birinci kuşak, medullar tıkaç ve se

ment tabaneası kullanımı ikinci kuşak se

mentleme yöntemleri olarak adlandırılmak

tadır. Üçüncü kuşak teknikte ise ikinci kuşa

ğa ilave olarak pulsatil lavaj, sement porasi

tesinin azaltılması, basınç uygulanması ve 

protez yüzeyindeki önkaplama işlemlerini 

içermektedir. Tabanca kullanımı ile semen

tin meduller kanala tamamen dolması sağ

lanmakta, bu şekilde sement mantosundaki 

boşluk ve laminasyonlar da azaltılmış ol

maktadır. Ayrıca meduller tıkaç kullanımı ile 

sementin daha basınçlı uygulanması müm

kün olmaktadır. Bu şekilde hem kemik ile 

sement arasındaki tutunma daha sağlam ol

makta, hem de sementin protezin ucundan 

2-3 cm distaline ulaşması sağlanmaktadır. 

Bunun iyi bir fiksasyonda önemli bir faktör 

olduğu gösterilmiştir (1 ,5, 7). Gerçekten 

buna bağlı olarak ikinci ve üçüncü kuşak se

mentleme teknikleri ile aseptik gevşeme 

oranlarında önemli oranda azalmalar göz

lenmiştir. Harris ve McGann (4) femoral 

komponentteki aseptik gevşemeyi 6 yıllık ta

kipte sadece % 1. 7 olarak bulmuş, Rusotti 

de % 1.2 olarak bildirmiştir (1 0). Roberts ise 

modern sementleme sistemlerine adaptas

yon ile aseptik gevşeme oranlarını % 

24'1erden %0'1ara indirilebildiğini söylemek

tedir (9). Bizim olgularımızda da her ne 



kadar takip süresi kısa ise de asepik gevşe

me oranı sıfırdır. 

Bu oranların azalmasında implant di

zaynlarının değişmesinin de rolü bulunmak

tadır. Burada keskin köşelerin ortadan kaldı

rılması, metal alaşımların değişmesi, sapın 

sement mantosu tarafından her bölgede eşit 

olarak sarılacak şekilde yapılmış olması, kol

lar bulunması, komponentin distal ucunda 

santralizasyonu sağlayan elemanın bulun

ması gibi etkenler rol oynamaktadır. 

Laboratuar araştırmaları yükün yaka

lıktan kalkara efektif aktarımının "stress shi

elding"i ve proksimal sementteki aşırı yük

lenmeyi azalttığın ı göstermiştir (11 ). Yeni 

enstrümanlar ile medial femoral boyunun 

daha iyi hazırlanması mümkün olmaktadır. 

Bu sayede kollar-kalkar temasının %91 ora

nında sağlandığı, ve %88 oranında korundu

ğu bildirilmektedir (3,11 ). Ancak buna rağ

men kalkarda görülebilen kemik kayıplarının 

muhtemel etkeninin debris materyalleri ol

duğu düşünülmektedir (11 ). Bizim serimizde 

de kullandığımız yardımcı enstrümanlar ile 

olguların % 92 sinde uygun kalkar-kollar te

ması sağlanmıştır. Ayrıca 2 yıldan fazla 

takip edilen olgularımızın hiçbirinde kalkarda 

rezorpsiyon görülmemiştir. 

Hibrid uygulamaların klinik sonuçları 

da oldukça umut vericidir. Schmalzried ve 

Harris 6.5 yıllık takip sonucunda %90 ora

nında iyi ve çok iyi sonuç bildirmektedir 

(11). Harris, başka bir çalışmasında ise se

mentsiz protezlerle yaptığı karşılaştırmada 

hibridlerdeki klinik sonuçların daha iyi oldu-

ğunu vurgulamaktadır (6). %93 oranında iyi 

ve çok iyi olan soınuçlarımız da Harris'in so

nuçları na yak ı ndır. 

Uyluk ağrısı özellikle sementsiz pro

tezlerde karşılaşılan önemli bir sorundur. 

%24 lere varan oranlarda görüldüğü bildiri

len bu sorun modern sementleme teknikleri 

kullanılan serilerde %0'1ara kadar inmiştir 

(1,2,3,4,5,7,8). Bizim serimizde bu soruna 

sadece bir olguda (%2.1) rastlanmıştır. 

Sonuç 

Bu olgulardan elde ettiğimiz erken 

sonuçlar total kalça artroplastisinde modern 

sementleme yöntemleri ile yapılan hibrid uy

gulamalarında femoral sorunların önemli öl

çüde azalma eğiliminde olduğunu düşündür

mektedir. Sementli ve sementsiz uygulama

ların uzun süreli takiplerinin karşılaştırdığı 

araştırmalar ile bu konuda daha kesin bir 

hükme varılabilecektir. 
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BÖLÜM -XIV 

KISIM-7 

HiBRiD PFC TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSi ERKEN DÖNEM 

A. Mazhar TOKGÖZOGLU(*), A. Mümtaz ALP ASLAN(*), 

H. Günhan KARAKURUM(*), Yaser MUŞDAL(*) 

Summary: Hybrid total hip arthrop

lasty was peıiormed in 52 hips between 

May 1992 and June 1994 using PFC total 

hip system (Johnson & Johnson Rayham, 

MA., USA). Twenty-six hips (16 right, 1 O 

left) of 24 patients which had a minimum fol

low-up of 24 months were included in the 

study. The average follow-up was 29±2 

months. The mean age at time of surgery 

was 53±13 (range 24-72) years. Thirteen of 

the patients had inflammatory arhropathy; 9 

had osteoarthritis; one had avscular necro

sis of the femoral head; 2 had proximal fe

moral fracture and one patient was opera

ted for revision of a previous total hip 

arthroplasty. The PFC femoral component 

is at third generatian Cobalt-Chromium 

stem with fixed proximal and optional distal 

cement spacers. A third generatian cemen

ting technique was used in all patients. The 

acetabular componenti is a Titanium he

mispherical cup with porous coating. Follo

wing reaming this cup is impacted into the 

acetabulum and fixed with screws. We un

derreamed at least 2 mm in all cases in 

order to achieve an initial press-fit fixation. 

We used the Harris Hip Score to assess the 

elinical outcome. At the last follow-up, all pa

tients demonstrated a significant improve

ment in their hip scores compared to their 

preoperative state (p< 0.05). None of the 

patients had any radiographic evidence of 

loosening in both components evaluated 

using Charnley-De Lee and Gruen methods 

for the acetabulum and femur respectively. 

Conclusion: Our short term results of 

the PFC Total Hip Arthroplasty System 

using hybrid fixation technique were satis

taetery compared to recent similar series 

and previously reported short term results of 

total hip arthroplasty. 

Total kalça artroplastisinde kompo

nent fiksasyonunun en iyi metodu, 1960 

sonları ve 1970 başlarının çimentolama tek

niğiyle yapılan ilk serilerin sonuçlarının bildi

rilmesinden bu yana tartışılagelmiştir. ilk se-

(*) Hacettepe Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt, ANKARA 
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rilerde, beş yıl sonunda radyografik gevşe

me bulgusu % 20 iken, on senede %40'a 

yükseliyordu (2,3,4,5). Çimentolu asetabu

lar implantlarda ise bu oran, on senede yak

laşık %29 olarak bildiriliyordu (7). Bir hayli 

yüksek oranda başarısıziiğı ifade eden bu 

veriler, çimentosuz sistemlerin ve ileri çi

mentolama tekniklerinin geliştirilmesine 

neden olmuştur. 

lık başlarda büyük ilgiyle karşı-lanan 

çimentosuz femoral komponentlerin beş yıl

lık izlenmelerinde osteolizin daha erken 

başlaması, daha yaygın ve ilerleyici olması 

bu yeni sistemde hayal kırıklığına yol açtı 

(3). Oysa, gelişmiş çimentolama teknikleri

nin uygulanması, gevşeme oranlarını on 

yılda %3 gibi düşük bir rakama indirmişti. 

Dahası, uyluk ağrısı, aksama ve revizyon 

oranı çimentolu protezler daha azdı. (3,6). 

Çimentosuz asetabular komponent

lerde ise 5 yıllık izleme sonuçlarının başarılı 

olduğunu ve revizyon oranının %0'a indiğini 

görmekteyiz (8). 

Bu izlenimler, "hibrid teknik" adı veri-

len çimentosuz asetabular implant ve çi-

mentolu femoral stern uygulamasını doğur

du (1 ,2,5). Bu çalışmada amaç, üçüncü 

jenerasyon çimentolama ile yaptığımız hib

rid total kalça artroplastisi (TKA) uygulama-

sının erken sonuçlarını incel emektir. 

son & Johnson Rayham, MA. ABD) uygu

landı. Minimum izleme takip süresi 24 ay 

(ortalama 29± 2 ay) olan 24 hastanın 26 

kalçası (16 sağ, 10 sol) çalışmaya dahil edil

di. Ameliyat esnasındaki ortalama yaş 

53±13 (sınır 24-72) idi. Hastaların onüçünde 

inflamafuar artropati, dokuzunda osteoartrit, 

birinde ternur başı avasküler nekrozu ve iki

sinde proksimal ternur kırığı nedeniyle art

roplasti uygulandı. Birolguyada daha önce 

uygulanmış olan TKA'nin revizyonu yapıldı. 

Bütün hastalar aynı teknikle postere

lateral kesiyle yaklaşım yapılarak ameliyat 

edildi. Aseptik cerrahi tekniğe özen gösteril

di. PFC femoral komponent, proksimalde 

fikse, distalde tercihe bağlı çimento aralayı

cısı bulunan, üçüncü jenerasyon bir Co Cr 

stemdi. Distal aralıyıcı tüm olgularda kullanıl

dı. Asetabular komponent, gözenekli yüzey

le kaplı Titanyum bir hemisferik implanttı. 

Primer pressfit fiksasyonun sağlanması 

amacıyla 2 mm daha az reamerizasyon ya

pılarak implant çakıldı ve tercihan 3 adet 

vida ile tesbit edildi. Femoral komponent, 

proksimal basınç uygulayıcıyla sıkıştırılan 

düşük viskesiteli çimento (Simplex P, How

medica, ABD), basınçlı, yıkama ve distal fe

moralkemik tıkaç ile implante edildi. 

Klinik değerlendirme ameliyattan 

önce ve sonraki Harris kalça puanlamasının 

Materyal ve Metod karşılaştırılmasıyla yapıldı. Radyografik de-

Mayıs 1992-Haziran, 1994 tarihleri ğerlendirmede; asetabul um için, Charnley-

arasında kliniğimizde, 52 kalçaya hibrid tek- De Lee zonlarında osteoliz, migrasyon, vida 

nikle PFC total knalça artroplastisi (John- çevresinde osteoliz, vida kırılması ve implant 
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pozisyonunda değişme; ternur için, Gruen 

zonklarında radyolusensi, gömülme, migras

yon ve çimento kırıkları esas. alındı. 

Sonuçlar 

Hastaların ameliyatı ikinci günde to

lere edebildikleri kadar ağırlık vererek koltuk 

değneyi yardımıyla yürümesi sağlandı. Bir 

hasta ölüm nedeniyle takipten çıkarıldı. 

Kalan hastalarda ameliyat öncesi Harris 

skoru ortalama 11.8 (sınır 0-30) ameliyattan 

sonra ortalama 76.6 (sınır 55-95) olmak 

üzere istatistiksel açıdan önemli bir artış 

(p<0.05) bulundu. Hastaların ameliyat önce

si filmleriyle son kontrollerinde çekilen film

leri arasında, gevşemeyi işaret eden bir bul

guya rastlanmadı. 

Tartışma 

Hibrid teknikle yapılan TKA nispeten 

yeni ancak, oldukça cazip bir alternatif ola

rak karşımıza çıkmaktadır. Gelişmiş çimen

tolama tekniklerinin tanımlanmasıyla, terno

ral komponentin gevşemesi ve femoral lizis 

sorunlarının büyük ölçüde önüne geçilmiştir 

(3,4). Mulroy ve Harris'in bir çalışmasında 

onbir yılda total stern gevşemesi %3, reviz

yon oranı %2 olarak bildirilmiştir (6). Mayo 

Clinic'den ise sırasıyla bu oranlar %7 ve 

%3'dür. Çimentosuz protezlerde bu %31 'e 

yaklaşmaktaqır (3). Ayrıca aksama ve uyluk 

ağrısı bu tekniğin çözüm bekleyen diğer so

runlarıdır. 

Schwalzried ve ark. çimentosuz ase

tabular komponentler üzerine yaptıkları bir 

çalışmada, 122 press-fit implantta 56 ayda 

revizyon oranını s.ıfır olarak bildirdi. Çimento

lu implantların beş yıllık takiplerinde revizyon 

oranını, %1 veya daha az görmekteyiz, 

ancak radyografik gevşeme bulgularına bun

larda çok daha sık rastlanmaktadır. Çimen

tosuz implantlar için ise bu oran %0'dır (7,8). 

Bu veriler hibrid teknik fikrini ortaya 

çıkarmıştır. Maloney ve ark. hemen hemen 

aynı özelliklere sahip 25'er kişilik iki grupta, 

hibrid ve çimentosuz artroplastinin en az iki 

yıllık takip sonuçlarını bildirdiler (5). Hibrid 

grupta ortalama ameliyat sonrası kalça 

skoru 96 puan iken, çimentosuz grupta 84 

olarak bildirildi (p< 0.02). Migrasyon, uyluk 

ağrısı ve aksama çimentosuz grupta daha 

s ıktı. Revizyon oranı %16 idi. Hibrid artrop

lasti uygulanan grupta ise hiç bir hastaya 

ikinci bir ameliyat gerekmedi. 

Bizim çalışmamızın sonuçları bu yazı

larla paralellik göstermektedir. Hastalarımı

zın hiç birisine revizyon gerekmezken, uyluk 

ağrısı ve belirgin aksama sorunlarıyla karşı

laşmadık. Ameliyat sonrası Harris· skorların

da da anlamlı bir artış izledik (p< 0.05). 

Erken dönmede radyografik gevşemeye ait 

bulgu da saptamadı k. 

Sonuç olarak, hibrid teknikle uygula

nan TKA'nin erken sonuçlarının başarılı ol

duğuna katılıyoruz ve TKA'nde önemli bir al

ternatif olarak öneriyoruz. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM- 8 

ANATOMiK TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSi (ZiMMER) 
UYGULAMALARIMIZ VE ERKEN SONUÇLAR 

Mehmet AŞlK(*), Sarper ÇETiNKA YA(**), Remzi TÖZÜN(***), 

Fahri SEYHAN(***) 

Günümüzde yaygın olarak kalça ek

leminin dejeneratif hastalıklarında, ağrısız 

ve hareketli eklem elde etmek için kalça 

total artroplastisi uygulanmaktadır. Bu 

amaçla kliniğimizde Eylül 1991 ve Şubat 

1995 tarihleri arasında 95 hastanın 109 kal

çasına anatomik kalça protezi (Zimmer) uy

guladık. Hastaların 25'i erkek (%26.3) ve 

70'i kadın (%73.6), yaş ortalaması en küçük 

24 ve en büyük 73 olmak üzere 48.8 idi. 01-

gularımızın ameliyat öncesi patoloji dağılımı; 

57 kalça primer koksartroz, 20 doğuştan 

kalça çıkığı, 10 femur başı avasküler nekro

zu, 8 romatoid artrit, 5 ankilozan spondilit, 2 

posttravmatik artroz, 2 ailesel akdeniz ateşi, 

2 serebral felç sonucu kalça çıkığı, 1 otto 

pelvis, 1 tüberküloz sekeli ve 1 femur boyun 

kırığı sonucu gelişmiş sekonder koksartroz 

olarak saptanmıştır. 37 olguda sağ tarafa, 

44 olguda sol tarafa ve 14 vakada bilateral 

total kalça protezi yapıldı. Takip süremiz en 

kısa 12 ay ve en uzun 46 ay olmak üzere or

talama 24 ay idi. Sonuçlar Merle D'Aubigne 

ve Postel skorlama sistemine göre 93 kalça 

(%85.32) çok iyi, 15 kalça (%13,76) iyi ve 1 

kalça (% 0.91) orta olarak değerlendirildi. 

Giriş 

Kalça ekieminin çeşitli sebebe bağlı 

dejeneratif hastalaklarında, hastayı ağrıdan 

kurtarmak ve eklem hareketi elde etmek 

amacıyla total kalça artroplastileri günümüz

de yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu kalça 

protezleri uzun yıllar çimentolu olarak uygu

landı. Daha sonra çimentosuz olarak kullanı

lan protezler yaygınlaşmıştır. Çimentosuz 

prortezlerde kemik protez ilişkisinin temini 

için press-fit, biyolojik tutunma (mikroporozi

te) veya hydroksiapetit olmak üzere genel 

(*) /st. Üniv. /st. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Uzman Doktor. 

(**) /st. Üniv. !st. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Araşttrma Görevlisi 

(***) /st. Üniv. /st. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Profesörü 
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olarak 3 tip sistem kullanılmaktadır. Biz mik

roporozite (biyolojik tutunma) prensibine ve 

aynı zamanda kalça anatomisine uygun 

Zimmer Anatomik kalça protezini uyguladı k. 

Zimmer Anatomik kalça protezinde 

asetabuler komponent ve femoral kompo

nentin metafizer bölümü Titanyum lifçiklerle 

kaplı ve mikroporoz yapıdadır. Asetabular 

komponentin rotasyonel stabilitesini sağla

mak için vidalar ile tespit edilir. Asetabular 

insert yüksek moleküler ağırlıklı polietilen

den ve modüler ternur başı Kobalt krom'dan 

yapılmıştır. Femoral sternler 10-18 mm ve 

asetabular komponent 44-68 mm boyutla

rındadır. Femoral stemde boyun 12° ante

versiyona sahiptir. 

Materyal ve Metod: 

Eylül 1991-Şubat 1995 tarihleri ara

sında 95 hastanın 109 kalçasına anatomik 

Tablo 1: Kalçalann preop patoloji dağ1l1m1 

Patoloji Sayı % 

Primer koksartroz 57 52.29 

DKÇ 20 18.34 

Femur başı avasküler nekrozu 10 9.17 

Romatoid artrit 8 7.33 

Ankilozan spondilit 5 4.58 

Posttravmatik artrez 2 1.83 

Ailesel akdeniz ateşi 2 1.83 

CP sonucu kalça çıkığı 2 1.83 

Otto pelvis 1 0.91 

Tbc sekeli 1 0.91 

Femurboynu kırığı 1 0.91 

Toplam 109 100.00 
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kalça protezi (Zimmer) uyguladık. Hastaları

mızın 25'i erkek (%26.3) ve 70'i kadın 

(%73.6), yaş ortalaması en küçük 24 ve en 

büyük 73 olmak üzere 48.8 idi. Kalçaların 

ameliyat öncesi patoloji dağılımına baktığı

mız da, 57 kalça primer koksartroz ve 20 do

ğuştan kalça çıkığı, 1 O ternurbaşı avasküler 

nekrozu, 8 romatoid artrit, 5 ankilozan spon

dilit, 2 posttravmatik artroz, 2 ailesel akdeniz 

ateşi, 2 serebral felç sonucu knalça çıkığı, 1 

otto pelvis, 1 tüberküloz sekeli ve 1 ternur 

boynu kırığı sonucu gelişmiş sekonder tip 

koksartroz idi (Tablo 1). 

Bu primer uygulanmış anatomik 

kalça protezlerinin dışında daha önce çeşitli 

protezler yapılmış ve gevşeme saptanmış 7 

vakada Zimmer anatomik kalça protezi ile 

revizyon yapılmıştır. Bu olgular çalışmaya 

dahil edilmedi. 

37 olgu sağ tarafa, 44 vakada sol ta

rafa ve 14 olguda her iki tarafa total kalça 

protezi uygulanmıştır. Izleme süremiz en 

kısa 12 ay ve en uzun 46 ay olmak üzere or

talama 24 ay idi. Bütün olgularımızda ameli

yat pozisyonu olarak lateral dekübitüs pozis

yonunu ve lateral longitudinal kesi ile 

anteriardan girişi kullandık. Antibiyotik prof

laksisine ameliyattan yarım saat önce başla

yıp ameliyattan sonra 48 saat devam edil

miş ve antibiyotik olarak birinci kuşak 

sefalosporin kullanılmıştır. Hastalarda derin 

ven trombozunu önlemek için ameliyattan 

12 saat önce başlayıp, ameliyattan sonra 

1 O. güne kadar devam eden uygun dozda 

fraxiparin (SC) uygulanmıştır. Heterotrofik 



ossifikasyonu aziatmak için bütün hastalar

da 75-100 mg/gün indemetasin 3 hafta süre 

ile uygulandı (6). 

Hastalarda ameliyat sonrası 48. sa

atte dren çıkartıldı ve çift koltuk değneği ile 

ayağa kaldırıldı. Ameliyat sonrası 3. günde 

kalça bölgesi aktif ve pasif rehabilitasyona 

başlanır. Ameliyattan sonra hastalarda greft 

kullanılmamışsa 1/3 vücut ağırlığına kadar 

yüklenmeye izin ver8iyoruz. 2. ayın sonun

da tek koltuk değneğine düşürülerek yüklen

meye %50-70 arasında izin veriliyor. Ameli

yattan sonra 2.5 ayın sonunda koltuk 

değneği bırakılarak hasta yapabiliyorsa des

teksiz, edemiyorsa 1 adet baston ile tam 

yük veriliyor. Greft kullanılan hastada greftin 

büyüklüğüne göre 2 veya 3. aya kadar hiç 

yük verilmiyor. Greft kullanılmasına rağmen 

stabilite iyiyse 2. ayda, stabilitede sorun 

varsa 3. ayda parsiyel yüklenmeye izin veri

lir. 4.4.5 ayda tam yüke geçilir. 

Kamplikasyon olarak 1 olgumuzda 

Ameliyattan sonra 3. günde spontan dislo

kasyon meydana geldi. Bu olgumuzda 

genel anestezi altında kapalı redüksiyon ya

pıldı. Bu hastada ekstremiteyi abduksiyon 

ve iç rotasyanda tutan kanatlı bacak alçısı 3 

hafta süre ile uygulandı. Bu hastada kalça

da çıkık olmasının sebebi asetabular kom

ponentin ameliyatta iatrojenik olarak aşırı 

anterversiyonda yerleştirilmesi idi. 

2 olguda fibular sinir ve 1 vakada fe

moral sinir geçici paralizi ortaya çıktı ve bu 

hastaların hepsinde (en kısa 3 ay ve en 

uzun 2 yıl olmak üzere) sinir lezyonları ta

mamen geri döndü. 

Erken kamplikasyon olarak 1 olguda 

femoral aseptik gevşeme görüldü. Bu hasta

da ameliyattan sonra ilk 3 ayda hiç azalma

yan uyluk ağrısı şikayeti vardı. Çekilen rotas

yon grafilerinde femoral komponentte rotas

yon hareketinin olduğu görüldü. Ameliyatta 

bu hastayı en büyük femoral stern yerleştiril

mesine rağmen primer stabilite sağlanama

mıştı. Bu nedenle bu hastaya ameliyattan 

sonra 5. ayda revizyon yapılarak sementli 

femoral komponent yerleştirildi. 

Geç kamplikasyon olarak 1 olguda 

asetabular aseptik gevşeme görüldü. Bu ol

guda asetabular komponent primer olarak 

çok horizantal yerleşitrilmişti. Daha sonraki 

kontrollerinde asetabular komponentin me

diale doğru döndüğü görüldü. Bu hastaya 

da revizyon yapıldı ve sadece asetabular 

komponent kemik grefti kullanılarak revize 

edildi. 

Hiç bir olguda yüzeyel yada derin in

feksiyon görülmedi. 

Hastalarımız ameliyattan sonra 3. ve 

6. ayda 1. yıl ve 2. yılda kontrollere çağırıl

mış olup, klinik sonuçlar Merle D' Aubigne 

ve Postel skorlama sistemine göre ve radyo

lojik takipte asetabular komponentin hori

zantal ve vertikal migrasyonu, femoral mig

rasyon miktarları, femoral komponentin 

kortikal indeks ve asetabular komponentin 

inklinasyon açı değişik-likleri değerlendiril

mişti. 

Sonuçlar 

Sonuçlarımız Merle D'Aubigne ve 

Postel skorlama sistemine göre tablo 2'de 

verilmiştir. 
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Tablo 2: Klinik Sonuçlar 

·----·-

klinik uygulamaya geçilmiştir. Çimentosuz 

protezlerde kemik-protez ilişkisini temin 

etmek için press-fit, biyolojik tutunma (mikro

porozite) veya hidroksiapetit gibi sistemler 

uygulanmaktadır. Bu sistemlerden mikropo

roziteyi hastalarımıza uyguladı k. 

' 

Çokiyi 93 kalça %85.32 

iyi 15 kalça %13.76 

Orta 1 kalça %0.91 

Son kontrolde kalça hareket açıklığı; 

ortalama fleksion 115°, abduksiyon 40°, Ab

duksiyon 30°, iç retasyon 20°, dış retasyon 

40° olarak saptanmıştır. 

Radyolojik değerlendirmede 1 olgu

da femoral komponentte 3. ayda rotasyonel 

instabilite ve 1 olguda asetabular kompo

nentte gevşeme ve mediale doğru görülmüş 

ve revizyonları yapılmıştır. Diğer olgularda 

radyolojik olarak gevşeme bulgusu saptan

mamıştır. 

Tartışma 

Total kalça artroplastisi bütün bek

lentileri aşarak oldukça yaygınlaşmıştır. 

Fakat birinci jenerasyon sementli protezlerin 

uzun süreli takiplerinde gevşeme sorunları 

ortaya çıkmaya ve revizyon cerrahisinde 

artış olmaya başlayınca, araştır-macıları 

yeni protez dizaynları bulmaya, sementleme 

tekniklerini geliştirmeye ve biyolojik tutunma 

ile fiksasyon yöntemleri geliştirmeye itmiştir 

(4). 

Kemik-protez ilişkisini sağlamak ve 

protezin üzerindeki titanyum lifçiklerin oluş

turduğu mikroporoz yapının içine doğru 

kemik gelişiminin oluşması ve böylece biyo

lojik tutunmayı sağlamak için protez ile 

kemik arasında hareket olmaması gerek

mektedir. Bu hareketi azaltmak için değişik 

protez dizaynlman özellikle femoral kompo

nentler için geliştirilmiştir. Son dönemlerde 

femur proksimalinin anatomisine uygun di

zaynda femoral komponentler kullanılmaya 

başlanmıştır (5). Callaghan ve arkadaşları 

yaptıkları araş-tırmada düz stern ile anato

mik stemli protezleri karşılaştırmışlardır. So

nuçta anatomik femoral stemlerin femura 

iyice oturduğunu ve proksmalde medulla an

tero-posterior plannda çok iyi doldurduğu 

için daha az harekete izin verdiğini gözlem

lemişlerdir. Buna karşılık düz stemli protez

ler sadece daha distalde isthmusa iyice 

oturmaktadır (1 ). 

Asetabuler bölgede ise asetabular 

cup ile kemik arasındaki biyolojik tutunmayı 

sağlamak için primer stabilitenin temini ge-

Özellikle genç hastalarda da TKA uy- rekmektedir. Bu nedenle titanyum lifçiklerle 

gulamalarının başlaması ve sementli protez mikroporoz hale getirilmiş asetabular cuplar 

revizyonklarındaki teknik güçlükler nedeniy- 2 mm daha az oyulmuş asetabuluma press-

le bu araştırmalar daha da artmıştır. Bu fit yöntemiyle yerieşiirildiği zaman daha sta-

amaçlar ile çimentosuz protezler geliştirilip bil olmaktadır (3). Asetabuler komponentde 
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2 mm'den daha büyük bir presfit uygulama 

denenir ise asetabulum ön veya arka duva

rında kırılma riski vardır. 

Rotasyonel stabiliteyi sağlamak için 

asatabular komponent pegler veya delikle

rinden spongiöz vidalar ve kemiğe tespit 

edilebilir. Asatabular yetmezlikten daldurul

ması için günümüzde değişik yöntemler kul

lanılmaktadır. Bunlar sement kullanılması, 

kemik greft ile doldurulup üzerine sement ile 

tespit uygulaması, sadece greft kullanılması 

ve sementsiz tespit veya defekte göre özel 

olarak dizayn edilmiş asetabuler kompo

nentler kullanılmasıdır. Ençok kullanılan 

yöntem defektin greft ile doldurulup üzerine 

sement ile tespitinin yapılmasıdır. Iyi kısa 

dönem sonuçları alınmasına rağmen uzun 

dönem sonuçlar henüz bilinmemektedir. 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda asa

tabulurndaki büyük defektierin greftlenmesi 

ve sementsiz protez kullanılmasının sament

li protezlere göre avantajlarının olduğu orta

ya koyulmuştur (2). 

Ortalama 24 ay takip süresi olan ol

gularımızın Merle D'Aubigne ve Postel skor

lama sistemine göre %85.32'i çok iyi, 

%13.76'sı iyi ve %0.91 orta olarak değerlen

dirildi. Cerrahi teknik hataya bağlı 1 olguda 

femoral ve 1 olguda da astabuler aseptik 

gevşeme görüldü ve revizyon yapıldı. Ana

tomik kalça protezi uygulamalarının uzun 

süreli takip sonuçları hakkında ve geç 

dönem sorunları konusunda henüz yeterli 

fikre sahip değiliz. Erken takip sonuçlarımız 

tatminkar olup literatür ile uyumludur. 

Kaynaklar 

1. Callaghan, J.J., Fulghum, C.S., Glis
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM- 9 

TOTAl KAlÇA PROTEZi 

F. ALTINTAŞ(*), N. YILMAZ(**), A. SAKAOGULLARI(**), T. ÖZLER(***) 

Total kalça protezi ameliyatı kalça 

ekiemi fonksiyon bozukluğu ve ağrı klinik 

tablosu ile ortaya çıkan artroz olgularında 

1960 yılındanberi tıbbi teknolojinin gelişmesi 

ve yapılan ameliyatların komplikasyonlarının 

görülmesi ile hep gelişerek tartışı lmaktadır. 

S.S.K. Göztepe Hastanesi 2. Ortope

di ve Travmatoloji Kliniğinde 1983-1995 yıl

ları arasında 180 hastanın 200 kalçasına 

TKP ameliyatı yapıldı. 1983-1995 yılları ara

sında 180 hastanın 200 kalçası na TKP ame

liyatı yapıldı. 1983-1989 yılları arasında 35 

kalçaya çimentolu Charnley ve Charnley

Müller Total kalça protezi, 1989-1995 yılları 

arasında 6 kalçaya Weil, 26 kalçaya Spotor

no, 55 kalçaya Vecteur-Vectra çimentosuz 

protezi,. 78 kalçaya Müller düz saplı çimen

tolu kalça protezi ameliyatı yapıldı. 

En sık komplikasyon o/o'12 ile heterot

rofik ossifikasyon olarak bulundu. Olguları

mızın %3 üne revizyon cerrahisi uygulandı. 

Günümüzde kemik stoğu ve Spotor

no kriterleri esas alınarak çimentolu proteze 

karar verildiğinde düz saplı modüler başlı 

protezlerin, çimentosuz proteze karar verildi

ğinde mikroporlu hidroksiapatit kaplı ve pri

mer stabilite için asetabulum vidalı yada 

pegli protezlerin uygun seçilmiş protez ola

cağı kanısına varıldı. 

Giriş 

Ağrılı ve fonksiyon bozukluğu olan 

kalçalarda kesin çözüm olan total kalça pro

tezinde henüz bir insanın kendi eklem özel

liklerini aynen taşıyan proteze ulaşılamamış

tır. Bu ideal sonuca ulaşmak gayreti her gün 

protez teknolojisini geliştirmekte ve tartışma

yıda beraberinde getirmektedir. 

Bu çalışmada 12 senedir kliniğimizde 

uyguladığımız TKP ameliyatı olgularını ve 

sonuçlarımızı sunma yı amaçladık. 

(*) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi. Ortopedi ve Travmatoloji Klinik Şefi Doç. Dr. 

(**) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam 

(***) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam 
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Olgular ve Yöntem 

SSK Göztepe hastanesi 2. Ortape

di ve travmatoloji kliniğinde 1983-1995 yıl

ları arasında 180 olgunun 200 kalçasına 

TKP ameliyatı yapıldı. Olguların 130 u 

(%72.2) kadın, 50 'si (%27.8) erkek idi. 20 

olguya iki taraflı TKP ameliyatı yapıldı. En 

küçük yaş 36 en büyük yaş 78 olmak 

üzere ortalama yaş 62.1 idi. Ameliyat en

dikasyonu olguların yarısında primer deje

neratif artritti. 

1983-89 yılları arasında 35 kalçaya 

çimantolu Charnley ve Charnley-Müller 

total kalça protezi, 1989-1995 yılları ara

sında 6 kalçaya Weil, 26 kalçaya Spotor

no, 55 kalçaya Vecteur Vectra hidroksia

patit kaplı çimentosuz total kalça protezi, 

78 kalçaya Müller düz saplı çimantolu 

TKP ameliyatı yapıldı. Olguların tümüne 

posterior giriş ile cerrahi müdahale yapıldı. 

infeksiyonu önlemek için başlangıçta pani

silin ve panisilin türevleri kullanılırken 

1989 yılından itibaren 1. Janerasyon sefa

losporin 4 gr. Gün olmak üzere 48 saat 

verildi. Heterotofik ossifikasyon için baş

langıçta önlem alınmazkan 1990-1993 yıl

ları arasında NSAID 3 hafta verildi. 1993 

yılından itibaren etidronatsodyum 200 

mgr/gün olmak üzere 3 hafta verildi. DVT 

ve PE profilaksisi için 1992 yılına kadar 

40.000 molekül ağırlıklı dekstran kullanılır

ken 1992 yılından itibaren LMWH uy

gulandı. 

Bulgular 

Olgular ameliyat öncesi ve sonrası 

modifiye Harris kalça skalası kullanılarak 

değerlendirildi. Radyolojik değerlendir

mede Callaghan'ın tanımladığı radyolojik 

izleme parametreleri kullanıldı. Heterotofik 

ossifikasyon Brooker sınıflamasına göre 

değerlendirildi. 

1983-1989 yılları arasında yapılan 

35 çimantolu kalça protezinin takibi yapıla

bilen 20 olgunun iyi ve çok iyi sonuç oranı 

%75 olarak tesbit edildi. 1989 yılından iti

baren yapılan 87 çimentosuz kalça prota

zinde ortalama 2.4 yıllık takip sonunda iyi 

ve çok iyi sonuçlarımız ise %93.1 idi. En 

sık komplikasyonumuz %2 ile heterotofik 

ossifikasyondu. 6 (%3) kalçaya revizyon 

gerekti. 2(% 1) olguda dislokasyon görüldü 

4 (%2) olguda yara iyileşme gecikmesi 

oldu. Yüzeyel infeksiyonu olan bu olgular 

yara bakımı ve uygun antibiotik tedavisi ile 

iyileşti. Olguda çıkık görüldü. 4 (%2) olgu

da yara iyileşme gecikmesi oldu. Yüzeyel 

infeksiyonu olan bu olgular yara bakımı ve 

uygun antibiotik tedavisi ile iyileşti. 

Sonuç 

Günümüzde yeterli kemik stoğu ol

duğunda Spotorno kriterleri gözönüne alı

narak çimantolu protez endikasyonu ko

nulduğunda düz saplı, modüler başlı 

protezler, çimentosuz proteze karar veril

diğinde mikroporlu, hidroksiapatit kaplı fe

moral komponent ve primer stabilite için 

vidalı yada pegli asatabular komponentin 

uygun seçilmiş protez olacağı kanısında

yız. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -10 

AML FEMORAL STEM KUllANILARAK YAPILAN KALÇA 
REViZYON ARTROPLASTilERiNiN ORTA DÖNEM 

A.Mazhar TOKGÖZOGLU(*), A. Mümtaz ALP ARSLAN(*), 

Ahmet Ö. ATAY(*), Ali ÖZNUR(*) 

Su m mary 

Revision total tip arthroplasty was 

performed on 32 hip of 30 patienrts using 

cementless AML femoral stern (Depuy, 

Warsaw, IN, USA). Twenty of the patients 

were male, while, 1 O were female and their 

average age at time of surgery was 60±9 

years. Revision total hip arthroplasty was 

performed for aseptic loosening and pain in 

all patients. After an average follow-up of 

31±10 moths the patients were reviewed 

retrospectively. Postoperatively Harris Hip 

Score was used to assess the elinical out

come of te patients and dramatic increase 

was observed (p< 0.05). Radiographic eva

luations showed that all AML femoral stems 

were stable and various degress of osseoin

tegration were seen. The AML porous coa

ted stern is a good alternative for revision 

total hip arthroplasty in patients with proxi

mal femoral bone loss. Our mid term follow

up has demonstrated satisfactory results. 

30 hastanın 32 kalçasına AML terno

ral stern (Depuy, Warsaw, IN, USA) kullanı

larak çimentosuz kalça artroplastisi revizyo

nu uygulanmıştır. Revizyon artroplastisi 

sırasında ortalama yaşı 60±9 olan hastaların 

20'si erkek 10'u bayandır. Hastaların tümüne 

aseptik gevşeme ve ağrı nedeni ile revizyon 

uygulandı ve ortalama 32±10 ay izlendi. Ya

pılan klinik değerlendirmede ameliyat sonra

sı Harris kalça skorlarında belirgin artış sap

tandı (p<0.05). Radyografik değerlendir

meler sonucunda bütün AML femoral stem

lerin stabil olduğu ve değişik oranlarda os

seointegrasyon gösterdiği saptandı. Orta 

dönem izlem sonuçlarının yeterli olduğu gö

rüldü. Proksimal femoral kemik kaybı olan 

hastalarda AML gözenekli yüzey ile kaplı 

stemin revizyon artroplastileri için iyi bir al

ternatif olduğu düşünüldü. 

{*) Hacettepe Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Daimi 
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Giriş 

Çimentolu kalça protezlerinin gevşe

mesi sonunda ternur proksimalinde kemik 

destrüksiyonu olmaktadır. Total kalça prote

zi uygulamalarının ilk dönemlerinde Total 

Kalça Artroplastisi (TKA) revizyonları primer 

ameliyattakullanılan implantlar ve çimentolu 

fiksasyon ile yapılmakta idi. Kemik alt yapı

sının bozukluğu çimento ile fiksasyona elve

rişli olmadığı için çimentolu revizyonlar çok 

kısa zamanda başarısızlık ile sonuçlanmıştır 

(1 ,2). 1970'1i yıllarda çimento! u fiksasyona 

alternatif olarak geliştirilen biyolojik fiksas

yon bu nedenle daha emeklerne döneminde 

iken revizyon artroplastilerinde uygulanma

ya başlanmıştır. Bu amaçla ilk olarak primer 

ameliyatlarda kullanılmak üzere geliştirilen 

AML protezi revizyon ameliyatlarında bir al

ternatif olarak öne sürülmüştür (3,4,5). Ön

celeri nonmodüler bir implant olan AML pro

tezi günümüzde modüler baş-boyunlu çeşitli 

boyları ve biçimleri ile kalça revizyon cerra

hisinde sık kullanılır bir implant olmuştur. 

Uzun süreli izlem sonuçları başarılı olarak 

bildirilmiştir. Bu çalışmanın amacı TKA reviz

yonlarında AML protez femoral komponent 

uygulamalarınnı sonuçlarını incelemektir. 

Materyal ve Metod 

Ocak 1991 ve Mayıs 1994 tarihleri 

arasında AML femoral stern kullanılarak 30 

hastanın 32 kalçasına TKA revizyonu yapıl

dı. Hastaların 20'si erkek, 10'u bayan olup 

cerrahi sırasındaki yaş ortalaması 60±9 idi. 

Hastaların tümüne aseptik gevşeme ve ağrı 

ndeni ile revizyon artroplastisi uygulanmış

tır. Çalışmadaki kalçaların tümüne modüler 

baş boyun segmenti olan proksimal 5/8 

kısmı gözenekli yüzey ile kaplı Kobalt Krom 

alaşımlı AML protezi uygulandı. En sık kulla

nılan stern çapı 18 mm. idi. Bütün kalçalarda 

American Academy of Orthopedic Surgeons 

klasifikasyon sistemine göre proksimal fe

mura Grade 2 kemik kaybı saptandı. Fiksas

yonu yeterli bulunan asetabular komponent

ler revize edilmedi. Revizyon yapılan 4 

hastanın asetabular implant arkasına allog

reft gerekti. Asetabulum için Duraloc 1200 

(12 kalça) Trilock+ (7 kalça), HGP (7 kalça), 

PFC (4 kalça), Osteonics (1 kalça) kullanıldı. 

Hastalar 6 hafta boyunca ağırlık vermeden 

ve daha sonra ise artan oranlarda ağırlık ve

rerek mobilize edildi. Hastaların hiçbirinde 

erken ve geç dönemde infeksiyon gelişme

di. Erken ameliyat sonrası dönemde bir has

tada dislokasyon tespit edildi ve açık redük

siyon uygulandı. Başka bir hastada gelişen 

protez distalindeki femur kırığı için açık re

düksiyon, internal fiksasyon ve greftleme uy

gulandı. 

Klinik sonuçların değerlendirilme

sinde Harris sayısal kalça değerlendirme 

skoru kullanıldı. Radyografik değerlendirme

de femoral komponent için Engh (6) Gruen, 

asetabular komponent için Charnley-Delee 

metodları kullanıldı. Hastalar ortalama 

31±10 ay izlem sonunda retrospektif olarak 

tekrar değerlendirildi. Gevşeme ve fiksayon 

ile ilgili değerler Student T testi ile değerlen

dirildi. Ameliyattan önce ortalama 15 (sınırla

rı 7-30) olarak tespit edilen Harris kalça 

skoru ameliyattan sonra ortalam 79 (sınırları 

66-93) olarak bulundu. Son izlernde elde 

edilen kalça skoru ameliyattan önce döne

me göre istatistiksel olarak önemli oranda 

arttı (p < 0.05). Yapılan radyografik incele-
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mede 13 kalçada (% 40.6) kalkar rezorpsi

yonu, 4 kalçada (% 12.5) varus, 7 kalçada 

(%21.8) pedestal, 25 kalçada (%78) spot

weld saptanmıştır. Hastaların hiçbirisinde 

subsidence (çökme) ve belirgin osteoliz 

saptanmadı. 

Tartışma 

Uzun yaşam süresi ve gelişen tekno

loji total kalça protezi uygulama alanlarını 

genişletmiştir, buna bağlı olarak cerrah TKA 

revizyonları ile daha çok karşılaşır olmuştur. 

TKA revizyonları kemik stoğunun azalması, 

kemik çimentosu ve implantların çıkartılma

sındaki güçlük nedeni ile primer TKA uygu

lamalarından teknik olarak daha güçtür. Re

revizyon artropastilerinde ise daha büyük 

sorunlar ile karşılaşılır. 

Primer TKA yeni çimentolama teknik

leri ile femoral komponentte aseptik gevşe

me oranları büyük oranda azalmıştır. Buna 

karşın çimento kullanılarak yapılan TKA re

vizyonlarında femur endosteal yüzeyi düz

gün olduğundan, revizyon sırasında kemik 

çimentosu ile interdigitasyon sağlanamadı

ğından yüksek oranlarda aseptik gevşeme 

saptanır. Aynı özelliklere sahip ternur en

dosteal yüzeyi uygun şekilde hazırlanıp gö

zenekli yüzeye sahip implant ile direkt kon

takt ve rijit fiksasyon sağlanırsa osseointeg

rasyon elde edilebilir. Bu nedenle ternur ka

nalını dolduran protez ile çimentosuz reviz

yon artroplastisi daha cazip bir alternatif ol

muştur. 

Bizim çalışmamızda izlem süresinin 

nisbeten kısa olmasına rağmen hastaları

mızda orta dönemde (ortalama 31 ay) olum-
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lu sonuçlar elde ettik. implant boyunun 

uygun seçildiği ve primer stabilite elde edi

len olgularda biyolojik fiksasyon sağlandı. 

Hastaların Harris yöntemine göre yapılan 

kalça değerlendirilmesinde belirgin iyileşme 

görüldü. Ayrıca çalışmaya alınan hastalarda 

fonksiyonel olarak büyük ilerleme kaydedildi 

gözlendi. AML femoral stemin uzun dönem 

sorunları olarak ortaya çıkan stress shiel

ding ve proksimal femoral osteoporoz bizim 

hastalarımızda henüz görülmemiştir. Ancak 

kalçalarda protezin yakalığı altında medial 

korteste rezorpsiyon izlenmiştir. Klinik olarak 

şu anda gerek fonksiyon gerekse ağrı yö

nünden memnun olan hastalarımızın uzun 

süreli izleme ihtiyacı vardır. 

Kaynaklar 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -11 

KALÇA REViZYON ARTROPLASTiSiNDE SEBEP 
SONUÇ iliŞKiSi 

Mustafa CANiKOGLU(*), Nikofa AZAR(**), Hakan GÜLHAN(***), 

Hact KUTLU(***) 

Yaşam kalitesinin yükseltilmesinin 

amaçlanması nedeni ile yapılmış olan total 

kalça artroplastileri (TKA) ile, genellikle 

ternur boyun kırığı sonrası yapılan parsiyel 

kalça protezlerinin sonucu hastanın yaşam 

süresine bağlı olarak revizyondur. Revizyo

na kadar geçecek olan sürenin mümkün ol

duğu kadar uzatılması protezlerdeki amaç

lardan biri olmalıdır. 

Bu çalışmada primer protez endikas

yonu, yapılmış olan protezin tipi, ve revizyon 

yapılma süreleri arasındaki ilişki araştırılmış

tır. Ayrıca revizyon protezlerinin erken takip 

sonuçları dökümante edilmiştir. 

Materyal ve Metod 

SSK istanbul Eğitim Hastanesi ll. Or

topedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1991-1993 

yılları arasında revizyon TKA yapılan 46 

olgu aralık 1994 te tekrar değerlendirilmiştir. 

ilk ameliyatta teknik hataya bağlı olarak 

erken revizyon yapılan olgular (protez sapı

nın ternur cismini delmesi, ternur kırığı vs.) 

bu serinin dışında tutulmuştur. Değerlendir

meye aldığımız olgularımızın 29u kadın, 16 

sı erkek olup 24 ü sol 20si sağ, 1 'i bilateral

dir. ilk ameliyat sırasında en küçük yaş 40 

olup, en büyük yaş 77 dir. Olgularımızda re

vizyon protezi olarak Müller streight stern 

uzun saplı sementli total kalça revizyon pro

tezi, Wagner SL sementsiz total kalça reviz

yon protezi ve Spotorno CLS standart stern 

sementsiz total kalça protezi kullanılmıştır. 

ilk protez endikasyonu 18 olguda 

koksartroz, 13 olguda ternur boynu kırığı, 9 

olguda displazik zeminde koksartroz ve 6 ol

guda diğer nedenler olarak tesbit edilmiştir. 

ilk ameliyatta 31 olguya sementli TKA, 7 ol

guya sementsiz parsiyel protez (Moore) ve 

8 olguya sementli parsiyel protez (5 Thomp

son protez 3 modüler başlı streight stern 

protez) yapılmış idi. 

(*) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi, ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Doç. Dr. Klinik Şefi 

(**) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi, ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Operatör Dr. 

(***) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi, ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistan Dr. 
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lik ameliyatla revizyon arasındaki 

:.;üre ortalama 8.5 yıldır. (en kısa 8 ay en 

uzun 20 yıldır). Olgularımız revizyon sonrası 

ortalama 26 ay (en uzun 46 ay, en kısa 13 

ay) izlenmiştir. Aralık 1994 te hastalar Modi

fiye Haris Scalası ve Sicott-IDES değerlen

dirme kriterlerine göre değerlendirilmiştir 

(11 ). Buna göre %52 çok iyi % 28 iyi, %9 

orta, ve %11 kötü sonuç elde edilmiştir. 

Yani sonuçlar %80 yeterli, %20 yetersiz ola

rak kabul edilmiştir. 

lik protez ameliyatı ile revizyon TKA 

arasındaki zaman ortalaması en uzun grup 

ortalama 13.5 yıl /en uzun 20 yıl, en kısa 4.5 

yıl) ile koksartroz zemininde sementli TKA 

yapılan grup olmuştur. Bu süre displazik ze

minde yapılan TKA de ortalama 7 yıl (en 

uzun 14 yıl, en kısa 2 yıl) sementsiz parsiyel 

protezlerde 5.5 yıl (en uzun 12 yıl, en kısa 

1.5 yıl) sementli parsiyel protezlerde 3.5 yıl 

(en uzun 9.5 yıl, enkısa 8 ay) olarak bulun

muştur. 

Revizyon nedeni TKA yapılmış 31 ol

gunun 21 'inde femoral komponent sorunları 

+ asetabular komponent sorunları 6 sında 

femoral konponent sorunları, 4 ünde aseta

bular komponent sorunları olarak tesbit edil

miştir. Femoral komponent sorunları: asep

tik gevşeme, femoral stern kırılması, 

Tablo 1: Revizyon Nedenleri 

Olgu Fe mora Femoral 
sayısı asetabular sorun 

TKA 31 21 6 

Sementsiz PEP 7 - -
·Sementli PEP 8 - 3 
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asetabular komponent soruları: aseptik gev

şeme, cup kırılması, cup erozyonu ve cup 

protruzyonu olarak tesbit edilmiştir. Sement

siz parsiyel protez yapılmış olan 7 olguda 6 

asetabular erozyon, 2 myozitis osifikans, 3 

femoral gevşeme olarak tesbit edilmiştir 

(Tablo 1 ). Bilateral sementli parsiyel protez 

(modüler başlı streight) stern) yapılmış olan 

bilateral femur boynu kırıkil şizofrenik hasta

da her iki tarafta ileri derecede miyositis os

sifikans (Brooker class IV) (1) tesbid edilmiş 

olup ektopik kemiklerin eksizyonu ile bera

ber revizyon TKA yapılmıştır. 

Tartışma 

TKA ve PKA lerinin uzun izlenınele

rinde aseptik gevşeme, stern migrasyonu, 

asetabular erozyon, asetabular protrüzyon 

ve protez kırılması gibi nedenlerle revizyon 

cerrahisi gündeme gelmiştir (4,5,7, 1 0). Son 

yıllarda giderek artan kalça artroplastilerinde 

doğru cerrahi tekniğin uygulanmaması da 

revizyon oranını artırmaktadır (5). Revizyon 

cerrahisi gerek komplikasyonları açısından 

gerekse morbidite ve mortalite yönünden 

primer artroplasti uygulamalarına göre daha 

zordur (4,5). Bu nedenle uygun teknik ve iyi 

bir cerrahinin dışında revizyona kadar geçe

cek sürenin uzatılınası için gerekli diğer du

rumların da gözönünde bulundurulması ge

reklidir. Bunlar: 

Cup Aset Eroz. Distal Miyositis 
sorunu mi gr. ossifikans 

4 - - -

- 6 4 -
- 6 - 2 



1. TKA de temaral başma çap1: 32 

mm lik başlarda çevre 101 mm, 28 mm lik 

başlarda 88.5 mm dir. Kalça hareketinde 

ekvator üzerindeki bir noktanın küçük çaplı 

protezde katedeceği mesafe az olacağın

dan asetabular aşınma daha az olur (9). 

2- Lukasyon riski: Asetabular cup 

içindeki femoral başın çıkabilmesi için late

rale doğru başın yarı çapı kadar bir mesafe

yi katetmesi gerekir. Bu nedenle büyük başlı 

protezler de çıkık riski daha azdır ve 22mm 

baş yerine 28mm lik baş önerilmektedir (9). 

3- Asetabular erozyon: Parsiyel 

protezlerde metal-kartilaj teması nedeni ile 

asetabular erozyon ve ağrı gelişir. 

4- Protez stabilitesi: Sementsiz pro

tezlerde poroz yüzey içine ingrowth geliştik

ten sonra aseptik gevşeme olasılığı sementli 

protezlere göre daha azdır (5). 

5. Femoral stern migrasyonu: Yine 

poroz yüzey içine ingrowth gelişimi sonrası 

distal migrasyon sernetsiz protezlerde daha 

azdır (5). 

6. Kemik stoku: Özellikle sementli 

protez sonrası ternur üst uçta ve asetabu

lumda sementin ekstraksiyonundan sonra 

sementin yaptığı hasar nedeniyle kemik 

stoku azalacaktır. Bu nedenle greft ile bera

ber knullanılacak sementsiz protez uzun sü

reli mekanik stabiliteyi sağlaması açısından 

önemlidir (5). Hayvan çalışmalarında poroz 

kaplı yüzeyle kemik arasına konan greftin 

arasında kemik ingrowth'u olduğu gösteril

miştir. Bu da revizyon cerrahisinde kemik 

greftlerinin önemini göstermektedir (5). 

Serimizdeki olguların yaş, cins ve 

taraf dağılımı literatür ile uyumludur. Serimiz

deki en çok dikkati çeken veri ise parsiyel 

protezden revizyona kadar geçen sürenin 

TKA yapılmışiara nazaran belirgin şekilde az 

olmasıdır. Bu da daha önce açıklandığı şekil

de asetabular erozyon ve femoral stemin 

distal migrasyonuna bağlanmıştır. Sement

siz parsiyel protez uygulanmış olan (Moore) 

olguların tümünde medial uyluk ağrısı mev

cuttu. Bu da proksimal delikler arasında 

kemik köprü oluştuktan sonra distal protez 

ucunun pandüler hareketine bağlıdır (2). 

Ancak ba pandüler hareket her basışta dis

tale doğru bir yaylanmaya neden olduğun

dan ağrı nedeni olmasına rağmen asetabu

lar erozyon riskini azaltmaktadır. Sementli 

protezlerde bu yayianma olmadığından şok 

absorbsiyonu az olmaktadır ve asetabular 

erozyon ile protrüzyon riski artmaktadır. 

Tüm bu veriler ışığında her ortopedik 

cerrahın parsiyel protez endikasyonu koyar

ken bir daha düşünmesi gerektiği kanaatine 

ulaşmış bulunmaktayız. Meissner, Rah

manznadeh (8). Greenough, Jones (6), Car

didge (3), Halley (7) de yaptıkları yayınlarda 

collum femoris kırıklarında primer TKA ni 

önermektedirler. 
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Sonuçlar 

1- Parsiyel protezlerin revizyona 

kadar geçen süreleri TKA lerine göre daha 

azdır (8). 

2- Sementsiz parsiyel protezlerde 

(Moore) problem genellikle stemde, sement

li parsiyel protezlerde asetabulumda geliş

mektedir. 

3- Bugün için yeni bir sementsiz par

siyel protez dizaynına gerek duyulduğu ka

naatindeyiz. (streight stern poroz yüzeyli se

mentsiz) Bu dizayndaki protez halen 

kliniğimizde kullanılmaya başlan-mıştır. 

4- Parsiyel protez yerine TKA kulla

nılmalıdır. 

5- TKA si için 28 mm başlı ve se

mentsiz protezin daha uygun olacağı kanaa

tindeyiz. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -12 

TOTAL KALÇA ARTROPLASTiSi SONRASI HETEROFiK KEMiK 
GELiŞiMi 

Ersan BOYSAN(***), Erbil A YDlN(**), A. Kemal YAZlCI(*), 

Sinan KAMİLOGLU(*) 

Son dört yıl içinde SSK Ankara Has

tanesi ll Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

totla kalça artroplastisi uygulanan, en az 3 

aylık takibi yapılan 68 hastanın 71 kalçası 

hetarotopik kemik gelişim sıklığı ve şiddeti 

açısından incelendi. Heterotopik gelişim 

oranı %24 olarak bulundu. Bu hastalarda 

heterotopik kemik gelişiminin ameliyatla iliş

kisi ortaya konmaya çalışıldı. Posterelateral 

yaklaşım uygulanan olgularda, lateral ve 

Watson Jones yaklaşıma göre heterotopik 

kemik gelişim sıklığının belirgin oranda az· 

olduğunu tesbit ettik ve bununda istatiksel 

olarak anlamlı olduğunu gördük. x = 5.829 p 

= 0.0158 = p) 0.05). 

Giriş 

Heterotopik kemik (ektopik kemik) 

abberran lokalizasyonlu yeni kemik yapımı 

olarak ifade edilir (9). Bu deyimi ektopik mi

neralizasyon ve myozitis ossifikans deyimle

ri ile karıştırmamak gerekir. Çünkü bu iki 

terim farklı şeyleri ifade eder (9). Heterotopik 

kemik gelişim mekanizması henüz bilinme

mektedir. 1919 da Dejerine ve Ceillier bağ 

dokusunun metaplazisini ileri sürmüştür. 

1926 da Leriche ve Pollicard hemorajı ve 

inflamasyonun bağ dokusunun kemikleşme

sini stimüle ettiğini ileri sürmüştür. Geschic

ker 1938 de, Ackerman 1958 de ve Collins 

1965 de travmanın perivasküler bağ doku

sunun proliferasyonu ile birlikte kas dejene

rasyonuna neden olduğunu ve bununda 

eninde sonunda bölgede kartilaj formasyonu 

ve ostoid, kemik oluşmasına neden olduğu

nu yayınlamışlardır. 1968 de Friendes tein 

migre olan kemik iliği hücreleri sebebi ile 

bağ dokusu elementlerinin osteojenik doku

ya transforme olduklarını bildirmiştir. Jomsey 

(*) SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi KI. Şef. Yrd. 

(**) SSK Anknara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi KI. Uzmam 

(***) SSK Ankara Eğitim Hastanesi ll. Ortopedi KI. Asistanlan 
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ve arkadaşları temel bir defekt sebebiyle fib

roblastların bağ dokusundan çok kemik 

hücre şekillerine farklılaştığını ifade etmişler

dir. Insan heterotopik kemik dokusundan 

60.000 protein ekstrakte edilmiştir. Bu pro

tein insan ve farelerde izole kemik hücreleri

nin proliferasyonu ve kollagen sentezini sti

müle eder. Bu sistemik faktörün ektopik 

kemik oluşumundna can alıcı nokta olduğu

nainanılmaktadır (9). 

Heterotopik kemik gelişim etyolojisi 

hala bili~memektedir. Ancak bir çok predis

posan faktör bildirilmiştir; Diffuse idiopatik 

iskelet hiperosteozis, ankilozan spondilit, fo

restier hastalığı, paget hastalığı, bilateral 

kalça tutulumu, HLA fenotipi, kalıtsal defekt, 

artrit, protezin valgus oryantasyonu, büyü

me hormonu, osteoartritin tipi ameliyat son

rası antieflamatuar kullanımı, önceden geçi

rilmiş ameliyat aşırı cerrahi girişimlerdir. 

Hematom formasyonu, cerrahi yaklaşım tipi 

(posterolateral yaklaşımda daha az oranda 

görülmekte), femoral komponentin fiksas

yon tipi (sementsiz protezlerinde bu risk faz

ladır), cinsiyet (erkeklerde yüksektir), derin 

infeksiyon, trokanterik osteotomi, ameliyatta 

kan kaybı ameliyat sonrası artrit ameliyat 

esnasında bölgeye dökülen kemik kırpıntıla

rı, doku devitalizasyonu, debritman, irgas

yon heterotopik kemik oluşumuna etkili pre

dispoze faktörlerdir (1 ,6,7,8,9). Yaş ile 

heterotopik kemik gelişimi arasında ilişki ol

duğu bazı otörlerce ileri sürülmemektedir. 

(1 ,6) Ameliyat süresinin heterotopik kemik, 

üzerine etkili olmadığı ifade edilmektedir 

(1 ,6). 
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Heterotopik kemik radyolojik olarak 

ameliyattan sonraki 1-4 haftada görülür., 4-6 

haftada kortikal, trabeküler ve kemik iliği 

yapnısı ile matür kemik haline gelir. Ancak 

6-12 ayda tam matürasyona ulaşır ve bun

dan sonra remodeling oranı azalır ve doku

nun stabilize eğilimi artar. Kemik maturasye

nu kemik sintigrafisi ile ortaya konur. 

Heterotopik kemik histolojik ve radyolojik 

olarak normal kemik şeklindedir (1 ,2,3,6). 

Materyal ve Method 

Kasım 1990-1994 tarihleri arasında 

SSK Ankara Hastanesi ll Ortopedi ve Trav

matoloji kliniğinde total kalça protezi uygula

nan hastalardan 68 inin 71 kalçası heteroto

pik kemik gelişimi açısından incelendi. Bu 

hastalardan 33 ü primer koksartroz 32 si se

konder koksartrozdu, 6 olgu ise revizyon va

kas ı idi. Sekonder osteoartrit olgularının 5 

iinflamatuar artrit, 6 sı kırık, 9 u avasküler 

nekroz, 8 i DKÇ zemininde , 1 i otto pelvis, 

1 i daha evvel osteotomi yapılan displastik 

kalça 3 ü de daha önce endoprotez uygu

lanmış hastalardı. 3 hastada bilateral osteo

artrit mevcuttu. 

Hastaların ortalama yaşı 52,5(26-71) 

idi. Hastalarımızın 4 i i kadın, 27 isi erkekdi. 

Hastalarımızın osteoartritlerinin tipi Bombelli 

ye göre ; Atrofik tip, 9 hipetrofik tip 1, nor

motrofik tip 61 idi. 

Olguların 9 unda sementli, 54 ünde 

sementsiz, 8 inde hibrid total kalça protezi 



uygulandı. 29 hastaya lateral, 3 hastaya 

Watson Jones, 39 hastaya posterelateral 

yaklaşım uygulandı. Takip süresi ortalama 

12 ay (3 ay-4 yıl) idi. Hiç bir hastada trokan

terik osteotomi kullanılmadı ve heterotopik 

kemik gelişimini önlemek için herhangi bir 

proflaksı uygulandı. Ancak hastalarımıza ağ

rıyı gidermek için ameliyattan sonraki dö

nemde standart NSAii tedavisi verildi. Has

talarımızın ameliyat sonrası 1, 5, 3, 6, 12, 

24, 36, 48. aylarda radyolojik ve klinik ola

rak değerlendirildi. Radyolojik değerlendir

mede grafilerimiz sırtüstü pozisyonunda tüp

kaset mesafesi 1 m. olacak şekilde AP 

pozisyonda çekildi. 

Heteretopik kemiğin derecelendiril

mesi için bir çok otörün klasifikasyonu var

dır. Bunlar Noller ve Sloopin sınıflandırılma

sı, Delee klasifikasyonu, Parkinson ve 

arkadaşlarının sınıflandırması ve Brooker ile 

arkadaşlarının yaptığı sınıflandırmasıdır 

(2,3,7,8,9). Biz bu çalışmada Brooker sınıf

landırmasını kullandık. Buna göre: 

Grade O 

Grade 1 

Grade ll 

Grade lll 

H. Kemik yok. 

Kalça çevresinde yumuşak 

dokular içinde kemik adacık

ları var. 

Pelvis veya proksimal ternur

dan başlayan kemik köprüsü 

ile karşı kemik yüzeyler ara

sında en az 1 cm uzaklık. 

Kemik yüzeyler arasında 

cm. den az uzaklık. 

Grade IV . : Kemik ankiloz. 

Bulgular 

71 kalçanın 17 sinde (%24) heteroto

pik kemik gözledik. Bunlarında 13 ünde 

(%18.3) Grade 1,3 ünde (04.3) Grade ll, 1 

inde (: 1.4) Grade lll heterotopik kemik gör

dük. Grade IV e rastlamadık. Lateral yakla

şım yaptığımız 29 hastadan 11 inde (%38.5) 

heterotopik kemik gördük. Bununda 7 si 

Grade 1, 3 ü Grade ll, 1 i Grade lll idi. Wat

son Jones yaklaşım uyguladığımız 3 hasta

dan 1 inde (% 33.3) heterotopik kemik gör

dük. Posterelateral yaklaşım uyguladığımız 

39 hastadan 5 inde (% 13.6) heterotopik 

kemik gördükki bunların 5 ide Grade 1 idi 

Posterelateral girişim uyguladığımız olgula

rın 1 ine sementli, 36 sına sementsiz ve 4 

ünede hibrid total kalça protezi uygularken, 

lateral girişim uyguladığımız olguların 7 sine 

sementli, 16 sına sementsiz, 4 üne hibrid 

total kalça protezi, Watson Jones girişim uy

guladığımız olguların 1 ine sementli, 2 sine 

sementsiz total kalça protezi uygulanmıştı. 6 

revizyon olgusundan 3 ünde (%50) hetero

topik kemik görüldü. Bunlarınında 1 i Grade! 

1 i Grade ll, 1 ide Grade lll dü. 27 erkek 

hastanın 9 unda (%33.37 heterotopik kemik 

görülürken 41 kadının 8 inde (%19.7) hete

rotopik kemik görüldü. Hiç bir hastamızda 

heterotopik kemik nedeni ile cerrahi gerek

medi. 
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Tartışma 

Heterotrofik total kalça protezi ameli

yatları sonrasında sıklıkla görülen bir komp

rlikasylonrdur. Bu kamplikasyon oranı çeşitli 

yazariara göre farklı ifade edilmekle beraber 

% 0.6-90 oranın da değişmektedir. (1 ,2,6,9). 

H. kemik görülen bu olguların ancak %1-33 

ünde belirtiler oluşur. Bunlarında % 3-1 O 

unda ağrı ve hareket kısıtlılığı nedeni ile 

fonksiyonel yetmezlik meydana gelir (2,6,7). 

H. kemik total kalça protezi ameliyatlarının 

ameliyat sonrası bir komplikasyonudur ve 

genellikle Gluteus Mediusun superolaterali

ne uzanır (9). Bu kadar geniş alan içinde 

görülme sıklığına sahnip H. kemik oluşumu

na birçok faktörün etkili olduğu olasıdır. 

Total kalça protezi ameliyatları sonrası gö

rülme sıkıiğı bu konuda araştırmaları artırmış 

ve bunun önlenmesi için indomethazin gibi 

NSAi ilaçlar ve radyasyon tedavisi gibi profi

laktik yöntemleri gündeme getirmiştir 

(2,3,4,5,6, 7, 12). Bir çok predispose faktörün 

sebeb olduğu heterotopik kemik oluşumun

da cerrahi-yaklaşımda predispose faktörler

den bir9isidir (1 ,6,9, 12). 

Posterelateral yaklaşımda gluteal 

kaslar lateral ve Watson Jones yaklaşıma 

göre daha az travmatize olur. Heterotrofik 

kemik gluteus medius trasesinde superola

terale doğru trekanter major, pelvis arasın

da gelişir. Geschicher in 1938 de, Acher

man 1958 de ve Collins in 1965 de 

travmanın perivasküler bağ dokusunun pro

liferasyonu ile birlikte kas dejenerasyonuna 

neden olduğuna ve bununda eninde sonun-
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da bölgede kartilaj formasyonu ve osteoid 

doku, kemik oluşmasına neden olduğunu 

ifade etmişlerdir (9). Bu ifade edilen şeyler 

posterelateral yaklaşımda, lateral ve Watson 

Jones yaklaşıma göre daha az oranda hete

rotopik kemik gelişmesini belli oran da açık

lamaktadır. Tabiki bu faktörde ameliyatta 

nazik çalışılması, dokuya saygı, bölgenin irri

gasyon ve debritmanında katkısı bulunmak

tadır (6,9). 

Yine bu çalışmada heterotropik ke

mik oluşumunun erkeklerde kadınlardan 

daha çok olduğunu gözledik. (1 ,6,7,8,9). 

Sonuç olarak diyebilirizki posterelateral yak

laşımda, lateral ve Watson Jones yaklaşıma 

göre daha az oranda heterotopik kemik olu

şumu görülmektedir. Öte yandan hangi yak

laşım yapılırsa yapılsın dokuya saygı unutul

malı, ameliyat bitiminde iyi bir irrigasyon ve 

debridman yapıimal ıdır. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -13 

DiSPLAZiK VE DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIKLI 
OLGULARDA ÇiMENTOSUZ TOTAL KALÇA PROTEZi 

UYGULAMALARI 

Mehmet AŞlK(*), Remzi TÖZÜN(**), ibrahim TUNCAY(***), Haydar GÜMÜŞ(***) 

Doğuştan kalça displazisi zemininde 

osteoartroz gelişen hastalarda genellikle 

diğer tedavi yöntemleri uygunsuz veya ba

şarısız kaldığı zaman total kalça artroplastisi 

(TKA) uyguyanabilmektedir. Bu hastalar, 

TKA uyguyananlara göre daha genç hasta

lardır ve bunlarda artrodez, osteotomi ve 

cup artroplastisi, TKA yerine geçmeyecek 

girişimler olarak değerlendirilir. Artrodez 

özellikle kadınlarda kabul edilemeyecek bir 

girişimdir. DKÇ'deki TKA'nın erken sonuçları 

çok yüzgüldürücüdür. Buna rağmen hasta

nın genç oluşu ileri senelerde geçireceği re

vizyonlar düşünülerek ve abduktor mekaniz

madaki yetersizlik gözönünde bulundurula

rak hasta seçiminde çok dikkatli olunmalıdır. 

Lumbosakral bölgede dejeneratif değişikliği 

olmuş olan hastalarda TKA yapılsa bile bel 

bölgesine bağlı ağrıların devam edeceği gö

zardı edilmemelidir. Doğuştan kalça displa

zili veya çıkıkil hastalarda uzun yıllardan 

beri TKA uygulanmaktadır, ama bu çimento

lu olarak uygulanmaktadır (7,8.1 0.11.). Biz 

burada çimentosuz protez uyguladığımız ol

guları sunmayı uygun gördük. 

Materyal-Metod 

1988-1995 tarihleri arasında değişik 

derecelerde asetabuler displazili 27 hasta

nın, 40 kalçasına çimentosuz TKA uygulan

mıştır. Hastalarımızın 1 'i (%3.8) erkek, 26'sı 

(%96.2) bayan, en küçük yaş 18, en büyük 

70 olup ortalama yaş 51.2 idi. 7 olgu sağ 

kalçaya, 7 olgu sol kalçaya, 13 vakada her 

iki kalçaya girişimde bulunulmuştur. izleme 

süremiz en az 6 ay, en fazla 81 ay olup orta

lama 44.4 ay idi. Olgularımızdan 11 kalça 

(%27.5) tipi, 16 kalça (%40) tip ll, 6 kalça 

(%15) tip lll, 7 kalça (%17.5) tip IV olarak 

saptanmıştır. 

Hastalarımızın 8 kalçasına ternur 

subtrokanterik bölgeden kısaltma osteotomi

si yapılıp, serklaj teli ile tesbit uygulanmıştır. 

üsteatominin medial ve lateraline o bölge-

(*) l.ü. Istanbul T1p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Uzman Doktor 

(*~) l.ü. Istanbul T1p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Profesör Doktor 

(***) l.ü. Istanbul T1p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Asistan Doktor 
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den çıkarılan kortikal kemikler greft olarak 

yerleştirilmiştir. 

Protezin asetabuler komponente yer

leşimi neokotile değil, gerçek asetabuluma 

yapılmıştır. Olguda asetabulum çatısını oluş

turabilmek için otojen greft kullanılmıştır. 01-

gularımızda sementsiz anato-mik kalça pro

tezi (Zimmer) ile Harris-Giante asetabuler 

kap, PCA ve Spotorno total kalça protezi 

uygulanmıştır. Bir olgumuzda ameliyattan 

sonraki 9.ayda asetabuler pozisyon değişik

liği sebebiyle asetabuler revizyon yapılmış-

olup, bu kriteriere göre 1 olgudaki asatabu

ler komponent gevşemesi dışında gevşeme 

bulgusu saptanmamıştır. Hastaların klinik 

(fonksiyonel) sonuçlarının değerlendirilmesi 

Marle D' Aubigne ve Postel kalça değerlen

dirme skalasına göre yapılmış olup sonuçla

rımız 31 kalça (%77.5) çok iyi, 8 kalça (%20) 

iyi, 1 kalça (%2.5) orta olarak değerlendiril

miştir. 

Tartışma 

Sementli total kalça artroplastisinin 
tır. Bu olguda ase-tabuler komponent primer uzun dönem sonuçlarıyla ortaya çıkan 

olarak horizontal yerleştirilmiş ve asetabu

lum medial duvarında defekt meydana geti

rilmiştir. Bu teknik hata nedeniyle asetabu

lumda mediale doğru protrüzyon ve gev

şeme meydana gelmiştir. 

Olgularımızda 1'inde derin ven trom

bozu, 1 'inde çı kık, 4'ünde geçici siyatik, 

1'inde geçici femoral sinir paralizisi, 1'inde 

Grade IV heterotopik ossifikasyon, 1'inde kı

saltma bölgesi psödoartrozu olmak üzere 9 

olguda komplikasyonla karşılaştık. Sadece 

psödoartroz olan olguda plak vida ile osteo

sentez ve grafi yapılmış ve kaynama sağ

lanmıştır. Olgularımızın hepsi lateral dekubi

tus pozisyonunda ameliyat edilmiş ve lateral 

longitudinal kesiyle anterior giriş yolu tercih 

edilmiştir. Olgularımızın ameliyat sonrası 

radyografik asetabuler komponentin hori

zontal ve vertikal migrasyonu, femoral mig

rasyon miktarları, femoral komponentin kor

tikal indeks ve asetabuler komponentin 

inklinasyon açı değişiklikleri değerlendirilmiş 

komplikasyonlar sebebiyle halihazırda se

mentsiz TKA uygulamaları geniş uygulama 

alanı bulmuştur. Charley ve Feagin, DKÇ'Ii 

hasta grubunda diğer hastalık gruplarına 

göre daha sık oranda gevşeme saptanmış

tır. Bunun nedenleri arasında küçük boy 

komponent kullanımıyla oluşan metal yor

gunluğu, dar çimento mantosunun gevşe

mesi ve yetersiz kemik desteği gösterilmiştir . 

(4,6). 

Garvin ve ark. DKÇ'Ii hastalarda mo

difiye edilmiş 22 mm başlı Charnley protezi 

veya ameliyat öncesi radyografiye göre her 

hasta için özel hazırlanan Charnley protezi 

önermektedir (3). ·Femoral komponentin 

proksimalinin porozla kaplı olan TKA tipleri

nin biolojik fiksasyonu sağladığı savı nede

niyle olgularımızın çoğunda Zimmer Anato

mik kalça protezini, 28 mm baş ile kullandık. 

Lök, yetişkin DKÇ olgularında önce Ludloff 

yaklaşımı ile yumuşak doku ve kapsül gev

şetmesi yapılarak iki haftalık bir iskelet trak-
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siyonu ve daha sonra ikinci seansta çiman

tolu TKA uygulamasını önermiştir (7,8, 11 ). 

Bizim böyle bir uygulamamız olmamıştır. 

Tek seansta yumuşak doku gevşetmesi ile 

3.5 -4 cm'ye kadar kalça distale indirilmiş ve 

gerekirse subtrokanterik kısaltma yapılarak 

yerine yerleşim sağlanmıştır. Olgularımızda 

boyundan rezeksiyon yaparak kısaltmayı 

tercih etmedik. Çünkü bu işlem abduktor 

kolu kısaltarak abduktor yetmezliğine neden 

olur ve topallama şikayeti belirir. Bu durum

da trekanterin distale nakli gerekir. Bu tür 

olgularda genelde 2-3 cm'lik subtrokanterik 

basamaklı kısaltma osteotomisi en uygun gi

rişim olmaktadır. 

Çeşitnli yayınlarda asetabuler kom

ponentin gerçek asetabuluma yerleştirilmesi 

şu nedenlerden dolayı savunulmuştur (3, 6, 

9, 13): 

1. Gerçek asetabulum vücut orta hat

tına en yakındır ve protez üzerindeki kuvvet

ler en düşük düzeydedir. 

Fotoğraf 1: 54 yaşmda bayan hasta, preoperatif 

grafi, bilateral DKÇ 
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2. Eğer protez yalancı asetabulum 

içinde yüksekte bırakılırsa gluteus medius 

yetersizliğine yol açar. 

3. Yüksek iliak alanda kemik stoğu 

yetersizdir. 

4. Gerçek asetabuluma yerleşim 

daha küçük komponent kullanımı sağlar, o 

da greft kullanımını azaltır. Bu nedenlerden 

dolayı tüm vakalarımızda gerçek asetabulu

ma yerleşim sağlanmıştır. 

Yetersiz asetabuler kemik stoğunu 

telafi edebilmek için sement desteğiyle 

küçük kap kullanımı, strüktürel kemik greftiy

le sementli cup kallinımı ve medial duvar kı

rılması gibi teknikler tarif edilmiştir (13). 

1976'da Harris ve Chrothers, asetabulumun 

femur başıyla greftlendiği 6 hastanın sonuç

larını yayınlamış, ardından 1977'de Cham

ber ve ark. femur başının greft olarak kulla

nıldığı 66 olguyu yayınlamıştır (4,5). Garvin 

asetabuler komponentin 3/4'ünün ileum ile 

Fotoğraf 2: Aym hastanm ameliyattan sonraki 

3. yil sonunda grafisi 



örtülmesini sağlanması halinde greft kulla

nılmamasını önermektedir (13). Harris ve 

ark. greft kaynamasının meydana geldiği ol

gularda bir fark olmadığını tesbit etmiş, 

sonra 11.5 yıllık bir takiple %20 asetabuler 

gevşeme nedeniyle ikinci bir ameliyata ihti

yaç gösterdiğini de belirtmiştir (3) Deneysel 

çalışmalara dayanarak, donör ve alıcı ara

sındaki muhtemel genetik uyuşmazlık nede

niyle greft kaynaması olumsuz yönde etkile

nebilir. Bu yüzden otojen greftler tercih edil

mektedir. Biz greft gereken tüm olgularda 

otojen femur başını greft olarak kullandık 

(3, 13). 

TKA uygulamaları sonrasında görü

len heterotopik osifikasyonun (HO) en sık 

sebebi lateral yaklaşıma bağlanmıştır (1 ). 

Tözün ve arkadaşları ise cerrahi kesinin HO 

gelişiminde etkisi olmadığı düşüncesindedir

ler (14). Sadece 1 olgumuzda (%2.5) HO 

gelişmiş olması da bu düşünceyi doğrula

maktadır. Bununla beraber tüm serimizde 

ameliyat sonrası 4 hafta 1 00 mg/gün oral in

dometasin profilaktik olarak uygulanmıştır. 

TKA sonrası sinir paralizisi oranı % 

0.6-3,7 arasında bildirilmiştir. Siatik sinir 

veya peroneal dalın paralizisi bunların için

de %80 oranındadır. Tibial sinirin izole para

lizisi çok nadirdir. Eğer siyatik'in her iki dalı 

da tutulursa peroneal daldaki hasar daha 

fazladır. Femoral sinir paralizi oranı %0.1-

0.4 arasınnda bildirilmiştir, obturator sinir 

paralizisi ise çok nadirdir. Sinir hasarı çok 

çeşitli sebeblerle meyadan gelir. Laseras

yon, iskemi, kompresyon veya distraksiyon 

sonucu mekanik deformasyon veya bunların 

kombinasyonu muhtemel sebeplerdir (12). 

Rektus tendon gevşetmesi yapılan olgularda 

femoral sinir hasar riski yüksektir (13). 3.3 

cm'lik uzatma sinir paralizi riskini 2.5 kat artı

rır (12). Bu yüzden 2 cm üzerinde uzatma 

önerilmektedir (3). Bizim siatik sinir paralizisi 

gelişen olgularımızda uzatma oranı 2 cm 

üzerindedir, ancak bütün olgularımızda 

para-liziler, nöropraksia tarzında olup kısa 

sürede gerilemiştir. 

Sonuç olarak uzun dönem sonuç ve

rebilecek kadar takip süremiz olmamasına 

rağmen, kısa ve orta dönem sonuçlarımızın 

yüz güldürücü olduğu söylenebilir. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -14 

DOGUŞTAN KALÇA ÇlKlGlNDA TOTAL KALÇA PROTEZ 
UYGULAMASININ GEÇ SONUÇLARI 

Veli LÖK(*), Emin TAŞKIRAN(*), Hüseyin YERCAN(*), Burhanettin BARIŞ(*) 

Tedavi görmemiş DKÇ'ye sekonder 

olarak gelişen koksartrozun tedavisi güçlük

ler gösterir. Artroz genellikle genç denebile

cek yaşlarda gelişir ve ağrıyı tam olarak gi

derebilecek tedavi seçenekleri son derece 

sınırlıdır. Total kalça protezi bu seçeneklerin 

en önde gelenidir. Asetabuler çatı yetmezli

ği ve femoral kanalın darlığı yugulamada 

güçlüğe neden olan en önemli iki patolojidir. 

Ancak unilateral ve yüksekte çıkık (tip 4) ol

gularında ekstremite eşitsizliğinin fazla ol

ması ameliyat teknik olarak güçleştirmekte 

ve kozmetik görüntü üzerine olumsuz etki 

yapmaktadır. Bu yazının amacı DKÇ kok

sartrozlu olgulara uygulanan total kalça pro

tezlerinin uzun süreli sonuçlarını tartışmak 

ve geliştirdiğimiz ekstremite eşitsizliğini gi

dermeyi amaçlayan çift basarnakli ameliyat 

tekniğini tanıtmaktır (1 ,4,7). 

kalça) son kontrelleri yapılabilen 17'si (20 

kalça) incelemeye alındı. Olguların ameliyat 

anındaki ortalama yaşları 34.2 (range 18-

52), kadın/erkek oranı 15/2 idi. 3 olgu bilate

ral ameliyat edilmişti. Olguların büyük kıs

mında neden olarak ağrı ön plana çıkarken, 

fonksiyonel yetersizlik (functional disability) 

ikinci yakınmaydı. iki olgu yalnızca profesyo

nel gereksinmeleri karşılamak ve kozmetik 

görünümü düzeltmek amacıyla ameliyat 

edildiler. 

Olguların ortalama izlem süresi 13.8 

yıl (11-17 yıl), ortalama ameliyat öncesi kısa

lık 4.5 cm (range 2-7 cm) idi. Tüm olgular 

retrospektif olarak Crowe'un subluksasyon 

kriterlerine göre sınıflandırıldılar (1 ). Son 

kontrolleri yapılabilen 17 olgudan 14'üne (16 

kalça) çift basarnakli ameliyat tekniği uygu

lanmıştı. Kalan 3 olgu ve bilateral olgulardan 

birinin bir kalçasına tek basarnakli ameliyat 

tekniği uygulanmıştı. 

Gereç ve Yöntem: Ameliyaı tekniği: 

1975-1981 yılları arasında ameliyat 1. basamakta; medial girişimle (Lud-

edilen 26 DKÇ Koksartorzlu olgunun (20 loff) adduktor tenotomi, iliopsoas tenotomisi, 

(*) Ege Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalt 

895 



kapsülotomi, inferior kapsülektomi ve ternur 

boynu osteotomisi uygulandı. Olgular 2 

hafta süreyle tedrici artırılan ağırlıkla supra

kondiler iskelet traksiyonuna alındılar. 

Uzama miktarının belirlenmesi için traksi

yenda röntgen kontrolleri yapıldı. Distal frag

man asetabulumun karşısına getirilinceye 

akadar ağırlık artırıldı. Olgular gelişmesi 

olası nörovasküler komplikasyonlar için her 

gün kontrol edildiler. Radyografide yeterli 

inme görülen kalçalar 2. basamak için ame

liyata alındılar. 

2. basamakta; anterelateral girişimle 

trekanter osteotomisi uygulandı. RF tendo

nu SIAI'den kesildi. Tüm cup'lar gerçek ase

tabuluma yerleştirilirken ternur başı aseta

buler çatıyı desteklemek amacıyla greft 

olarak kullanıldı ve 2-3 adet spongioz 

çekme vidası kullanılarak tesbit yapıldı. Tek 

seanslı ameliyat uygulanan 4 kalçada (tip 2 

kalça7 1 olguda ternur başı asetabuler çatı 

için greft olarak kullanılırken, 1 olguda önce

ki Chiari osteotomisi, 1 olguda da vida ve 

sement asetabuler destek için kullanıldı. Bir 

olguda ise herhangi bir desteğe gerek du

yulmadı. Tüm olgularda 32 mm başlı normal 

ya da kısa-dar Charnley-Muller femoral 

stern ve 44 mm asetabuler cup kullanıldı. 

Ameliyat sonrası dönemde; olgular 

7-10. günden itibaren 3 ay tamamlanıncaya 

kadar yüklenmeksizin mobilize edildiler ve 

kalça kasları için egzersiz programına alındı

lar. Üçüncü ayın tamamlanmasından sonra 

kısmi yüklenmeye geçlidi. Trekanter 

major'un radyografide gösteridği kaymaya 

göre 4-5. aylarda tam yüknlenmeye geçildi. 
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Bulgular: 

Tüm olgular retrosppektif olarak de

ğerlendirilirken son durumlarının klinik ve 

radyolojik kontrolleride yapıldı. 

Traksiyona bağlı hiçbir nörovasküler 

komplikasyona rastlanmazken bu yöntemle 

erken ameliyat sonrası dönmede elde olu

nan uzunluk kazanımı SIAS-iç malleol klinik 

ölçümüyle ortalama 3.5 cm+-0.2 (range 2.5-

5 cm) idi. Ikinci basamak ameliyatından 

sonra bir olguda geçici femoral sinir paralizi

si gelişti. Bu sağlanan uzunluk kazanımıyla 

ilgili bulunmadı. Çünkü olguda yalnızca 2.5 

cm'lik uzunluk farkı sağlanmıştı. Üç ay içinde 

tam iyileşme oldu. Diğer bir olguda ise geçi

ci peroneal paralizi gelişti. Bu durum tama

men aşırı uzatmayla ilgili bulundu. Olgunun 

?cm kısalığı vardı ve 5 cm si giderilmişti. 

Olgu 3 ay sonunda tamamen düzeldi. Üç ol

guda trokhanter psödoartrozu gelişti. Bu ol

guların ikisi ilk girişimle kaynarken diğer olgu 

2 kez ameliyat edilmek zorunda kaldı. Geç 

bulgular: Tüm olgular çağrıldıktan son kont

rolde klinik radyolojik olarak değerlendirildi. 

Ameliyat edilen 26 olgudan (29 kalça) 17'si 

(20 kalça) son çağrıya uydu. Bu olguların 9'u 

(10 kalça) %53 ileri gevşeme bulguları ne

deniyle revizyon ameliyatı geçirmişlerdi. 

Kontrole gelen olguların ?'sine %41 (8 

kalça) revizyon protezi uygulanmıştı. Bu ol

guların revizyone gidiş süreleri ortalama 

12.8 yıl (1 0.5-16 yıl) idi. Kalçaların 4'ünde 

yalnız asetabuler cup'ta, 4'ünde de yalnızca 

femoral stemde klinik ve radyolojik gevşeme 

vardı. Bu nedenle 4 olguda yalnızca cup, 4 



olguda da yalnızca femoral stern değiştiril

mişti. Chiari osteotomisinin asetabler destek 

olarak kullanıldığı olguda kemik stoğu yeter

siz olduğu için ameliyat sonrası 11.1 yılda 

allogfreftle artrodez, bir olgudada aynı 

durum nedeniyle ameliyat sonrası 1 O. yılda 

Girdlestone artroplastisi uygulanmıştı. Her 

iki olgununda hem asetabuler hemde femo

ral komponentleri gevşemişti. Bu iki olgu ile 

birlikte ortalama protez hasar oranı %50 (1 O 

kalça), ortalama hasar süresi 12.3 yıl (1 0-16 

yıl) idi. Bu olgulara uygulanan protezlerle 

gevşemeler arasında istatistiksel bir kore

lasyon kurulamadı. Revizyon ameliyatı ge

çirmeyen 8 olgu fonksiyonel ve klinik olarak 

M. Harris hip skoru ile değerlendirildi. Bu ol

guların ortalama izlem 13.5 yıl (range 11-17 

yıl) ameliyat öncesi skorları ortalama 30.5+-

1.6 (range 24-39) iken, ameliyat sonrası 

skorları 69.7+-7.6 (range 42-99) oldu. 

13, 15, 16, 17). Neoasetabulumla gerçek ase

tabul um arasında cerrah seçim yapmak zor 

değildir. Cup'ı gerçek asetabuluma yerleştir

mek için önemli nedenler vardır ve yaygın 

olan uygulama budur (5,7,15). 

Gerçek asetabuluma yerleştirilen 

cup'ın desteklenmesi için en yaygın ve kabul 

gören yöntem otojen ternur başı greftinin 

kullanılmasıdır (14). Ancak tekniği tarif eden 

kişi olarak bilinen Harris yüksek gevşeme 

oranı nedeniyle (%60) zorunlu haller dışında 

femur başı oto yada allogreftini kullanmadı

ğını bildirmiştir. Eğer kullanma zorunluluğu 

doğarsa asetabulumun superioru kadar pes

teriorununda desteklenmesi gerektiğini vur

gulamaktadır. An-cak asetabulum derinliğini 

artırmak için tarif edilen medial-lateral greft

leme, shelf-Chiari ameliyatları Protrusio Soc

ket tekniği gibi uygulamaların sağlıklı uzun 

süreli sonuçları yoktur (4, 14). Ayrıca tanım-

Radyolojik bulgular: Femur başı lanan bu tekniklerin hiçbirinin femur başı 

otogrefti kullanılan olguların hiçbirinde (14 otogreftine üstünlüğü gösterilememiştir. 

olgu, 17 kalça) greft rezorpsiyonu gözlen

medi. Ancak protez hasarı oluşan 1 O olgu

nun 6 sı tip 4 çıkıktı ve femur başı otogrefti

nin asetabulumun ön ve arka kolonlarındaki 

kemik yetersizliğini önleyemediği görüldü 

(3,5,11,14). 

Tartışma 

DKÇ koksartrozlu olgularda protez 

uygulamasının teknik güçlükleri vardır. Bu 

güçlükler arasında en çok tartışılan asetabu

ler cup sorunundur (2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 

Bizim olgularımızda greft rezorpsiyonu görül

memesi ve greftin stabilitesini koruması iki 

basamaklı ameliyatla kalça üzerine etkili 

olan kasların gevşemesi nedeniyle asetabu

lumun daha az basınca uğraması ve hasta

ların geç yüklendirilmesi ile açıklanabilir. 

Ancak revizyon gerektiren özellikle tip4 çı

kıklı olgularda asetabulumun ön kolonundaki 

kemik kaybı ikinci protez uygulamasını güç

leştirmektedir. Bu durum Harris'in asetabulu

mun superioru kadar anterior ve posterioru

nunda desteklenmesi gerektiği şeklindeki 

görüşünü desteklemektedir. 
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DKÇ koksartrozlu olgular çoğunlukla 

genç yaşlarda proteze gerek göstermekte

dirler (15). Bu kozmetik görünümde önem 

kazanmasına neden olmaktadır. Yani eks

tremite eşitsizliğinin giderilmeside olguların 

beklentileri arasındadır. Tek seansil ameli

yatlarla bu sınırlı olarak başarılabilir (Rana

wat). Oysa uyguladığımız çift basarnakli tek

nik bu konuda daha başarılıdır. Ve kaza

nılan uzunluk oranına göre komplikasyon 

oranıda yüksek değildir. Ayrıca protezin uy

gulanmasında kolaylaştırmaktadır. Hastane

de yatış süresinin uzaması ve 2 basamaklı 

oluşu teknjğin dezavantajları dır. 
r·· 

Sonuç: 

DKÇ'Ii olgularda otojen ternar başı 

greftinin cup stabilitesini artırdığı görüşünde

yiz. Ancak asetabuler kemik stokundaki ye

tersizliklerin revizyon protezi uygulanmasını 

güçleştirdiğide unutulmaması gereken bir 

konudur. Bu güçlükler bu olgularda özellikle 

tip4 çıkıkillarda protez endikasyonlarının da

raltılmasını gerektirmektedir. Tek taraflı genç 

olgularda palyatif osteotomiler denenmeli 

hatta artrodez ön plana alınmalıdır Tip3 luk

sayonlu bilateral ağır koksartrozlu olgularda 

protez ön plana alınabilir. Ekstremile eşitsiz- . 

liğinin 4 cm'nin üzerinde olduğu olgularda 

çift basarTıaklı ameliyatın protez uygulaması

nı kolaylaştırdığı ve damar sinir komplikas

yonunu azalttığı görüşündeyiz. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -15 

DiSPLAZiK KALÇALARDA SEMENTSiZ TOTAL KALÇA 
ARTROPLASTiSi 

Mustafa CANiKLiOGLU(*), Cüneyt MiRZANLI(**), Murat MERT(***), 

Şeref TÜR EL (***) 

Konjenital kalça displazisine bağlı 

olarak gelişen sekonder koksartrozlarda fe

moral ve asetabuler taraftaki displaziler 

ameliyatı teknik olarak güç bir hale sokmak

ta; hastaların genelde genç yaşta başvur

maları ve etkilenen kalçada daha önceden 

geçirilen ameliyatlar da sorunun çözümünü 

karmaşık bir hale getirmektedir (1 ,4). 

Charnley ve Feagin, 1973'de yüksek 

komplikasyon ve revizyon yüzdeleri nede

niyle bu ameliyatlardan kaçınılması gerekti

ğini bildirmişlerdir (1). Bu olgularda femoral 

ve pelvik taraftaki kemik stoğunun yetersizli

ğinin yaratmış olduğu problemler ise teknik 

olarak üç yöntem ile çözümlenmeye çalışıl

mıştır. Bunlar; Dunn ve Hess tarafından 

önerilen medial asetabuler osteotomi, Har

ris'in otojen kemik grefti ile rekonstrüksiyon 

yöntemi ve y'ine Harris ve Woolson tarafın

dan önerilen küçük prostetik komponentler 

yada custom-made (ısmarlama) protez kul

lanımıdır(2.5). 

Biz, bu çalışmamızda kendi kliniği

mizde konjenital kalça displazisine bağlı ola

rak gelişen sekonder koksartrozlarda se

mentsiz total kalça artroplastisi uygula

malarımızdan almış olduğumuz erken so

nuçları bildirmeyi amaçladık. 

Olgular ve Yöntem: 

SSK istanbul Eğitim Hastanesi, 2. 

Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde Ocak 

1992-Şubat 1995 tarihleri arasında 52 olgu

nun 58 displazik kalçasına sementsiz total 

kalça artroplastisi uygulanmıştır. Olgular 

ameliyattan önce Eftekhar sınıflamasına 

göre sınıflandırılmış olup, buna göre: 32 sub

luksasyon, 16 ara çıkık, 6 tam çıkık ve 4 

ihmal edilmiş çıkık serimizi oluşturmaktadır. 

(*) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doç. Dr. Klinik Şefi 

(**) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Op. Dr. Başasistan 

(***) SSK Istanbul Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Dr., Araşttrma Görevlisi 
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32'si kadın, 20'si erkek olan olgularımızda 

ortalama yaş 38 (23-68) olup, Ocak 1995 

tarihi itibariyle ortalama 24.2 ay takip edilen 

48 olgu değerlendirilmeye alınmıştır. Tam 

dislokasyonlu 2 olgumuz daha önce destek 

osteotomisi ameliyatı geçirmişti. Olguları

mızda trekanter minör'e göre ortalama kısa

lık miktarı 3.5 (1-5.5) cm dir. 

Yöntem: 

Tüm olgularda posterelateral gırış 

yolu kullanılmış olup, kap orjinal asetabulu

ma indirilmeye çalışılmıştır. Kullandığımız 

protez tipi Spotorno CLS sementsiz protezi

dir. 

46 olguda femur başından alınan 

greftler orjinal asetabulumun süperolaterali

ne kansellöz vidalarla fikse edilmiştir. 

8 olguda asetabsulum orjinal yerinde 

derinleştirilerek kap yerleştirimi yapılmış, 

greft kullanılmamış olup 4 olguda ise femo

ral tarafta özel yapım protez kullanılmıştır. 

Kullanılan asetabuler kaplar 28 mm iç, 44-

48 mm dış çaplı kaplardır. Ihmal edilmiş çı

kıklı 3 olguda femoral kısaltma osteotomisi 

yapılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Kalça displazisi

ne bağlı sekonder koksartroz, sementsiz 

kalça artroplastisi 

Sonuçlar: 

Olgularımızın değerlendirilmesinde 

Modifiye Harris Kalça Skalası ve SICOT-

IDES kriterleri kullanılmıştır. Radyolojik ola

rak ayrıca asetabuler greft konsolidasyonu 

ve rezorbsiyonu araştırılmıştır (7). 

Fonksiyonel sonuç olarak %82 olgu

da çok iyi ve iyi sonuç alınırken, %12 olguda 

orta, %6 olguda ise kötü sonuç elde edilmiş

tir. Radyolojik olarak greft kullanılan olgular

da %17.3 kısmi rezorbsiyon saptanmış, 

%1 00 oranında ise greftin konsolidasyon u 

saptanmıştır. Rezorbsiyon gösteren olguları

mız klinik olarak asemptomatik bulunmuştur. 

Femoral tarafta ise erken dönemde gevşe

me sorunlarına rastlanmamıştır. 

Kap inklinasyonu %92 olguda uygun 

pozisyondadır. Asetabulumun, orjinal yerine 

indirilmesi %92 olguda gerçekleştirilmiştir. 

1 O olguda ise Trendelenburg bulgusu 

devam etmiştir. Bu olguların tümü tam yada 

ihmal edilmiş çıkık olgularıdır. Hastalarımız

da ameliyat sonrasında kısalık ortalama 2.3 

(0-5) cm telafi edilmiştir. Tüm olgularımızda 

ameliyat öncesi ve sonrası profilaktik antibi

yotik ve düşük molekül ağırlıklı heparin kulla

nılmış olup infeksiyon görülmemiştir. 

Daha önce destek osteotomisi yapı

lan 1 hastada ameliyatta protez yerleştirimi 

sırasında femur cisim kırığı meydana gelmiş 

ve bu olguda daha sonra uzun saplı bir pro

tezle revizyon yapılmıştır. ihmal edilmiş çı

kıklı 3 olguda ise ameliyat sonrası kısmi fe

moral sinir lezyonu oluşmuştur. Bu olgular 

takibe alınmış, ameliyat sonrası 9. ayda şi

kayetlerinin düzeldiği görülmüştür. Bir diğer 

olgumuzda ise ameliyat sonrası 11. ayda 

kap gevşemesi meydana gelmiş, bu olguda 
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medial asetabuler duvar osteotomisi ve al- Johnston ve Mc Queery'nin ufak ase-

logreftle rekonstrüksiyon yapılmıştır. Bu tabuler komponent kullanarak gerçekleştir-

ameliyatdan 3 ay sonnra kapta tekrar gev- dikleri artroplastilerde ise ortalama 8.5 yıllık 

şeme görülünce reinforcement ring kullanı- takip sonrası %96 çok iyi ve iyi sonuç belirt-

larak sementli revizyon yapılmıştır. mişlerdir (8). 

Tartışma 

Yüksek komplikasyon ve revizyon 

oranları nedeniyle displazik kalçalarda total 

kalça artroplastisi uygulamaları ?O'Ii yıllarda 

kaçınılması gereken ameliyat olarak nitelen

dirilirken, günümüzde biomekanik alanında

ki gelişmeler ve gelişmiş protez dizaynları

nın kullanımı ile bu problemin de çözümü 

sağlanmaya çalışılmaktadır. Sementli protez 

knullanımının aseptik gevşeme insidensini 

arttırması da sementsizn protezlerin tüm 

kalça primer ve revizyon artroplastilerinde 

kullanımını yaygınlaştırmıştır. 

ilk olarak Harris, Hastings ve Par

ker'ın çalışmaları ile displazik kalçalarda 

total kalça artroplastisi uygulamaları başla

mış, asetabul er taraftaki kemik stoğunun ye

tersizliği otojen yada allogreftler kullanılarak 

veya ufak çaplı protezlerle giderilmeye çalı

şılmıştır(5). 

Harris'in otojen greftlerle rekonstrük

süyon yaptığı ve sementli fiksasyon uygula

dığı serisinde ortalama 11.5 yıllık takibinde 

klinik olarak %82 oranında orta sonuç belir

tirken Gross ve Alien sementsiz fiksasyon 

ve allogreft kullandığı olgularda % 92 çok iyi 

ve iyi sonuç belirtmiştir (5,6). 
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Bizim kendi serimizde almış olduğu

muz sonuçlar incelendiğinde, erken takip 

sonrası alınan sonuçlar; klinik olarak :82 ol

guda çok iyi ve iyidir. Trendelenburg bulgu

sunun devam ettiği tüm olgular tam yada 

ihmal edilmiş çıkıklı olgular olup, bu durum 

abduktor kasların yetersizliğine bağlanmıştır. 

Radyolojik olarak tüm olgularda greftler kay

nam ış,% 17.3 oranında ise greftin süperola

teral bölümünde kısmi rezorbsiyon saptan

mıştır. 

Harris, sementli fiksasyon ve aseta

buler rekonstrüksiyon yaptığı serisinde 1 O 

yıllık takipte asetabuler komponentte %47 

gevşeme bildirirken, Gross ve Alien sement

siz fiksasyon ve shelf greft kullandıkları seri

lerinde ortalama 40 aylık takiplerinde %16.6 

kısmi rezorbsiyon belirtmişlerdir (5,6). Bizim 

seri m izde greft rezorbsiyonu ise % 17.3'tür. 

Olgularımızda asetabulumun orjinal 

yerine indirilmesi %92 oranında sağlanmış

tır. Harris ve Russoti, asetabulumun daha 

yüksek bir seviyeye yerleştirilmesini öner

melerine karşın, Johnston, Mc Farlend ve 

De Jour gibi araştırmacılar kapın orjinal ase

tabuluma yerleştirilmemesi halinde, bacak 

uzunluk eşitsizliğinin devam edeceğini ve 

ekleme binen yükler azaltılamayacağı için 

gevşeme insidansının artacağını belirtmişler

dir (3,5,6,8, 1 0). 



Harris'in kendi serisinde greft kulla

narak gerçekleştirdiği olgularda almış oldu

ğu yüksek oranlı gevşemenin, sementli fik

sasyona ve asetabulumun yüksek yerleş

tirilmesine bağlanabileceğini düşünmekte

yiz. 

Sonuç olarak; bu ameliyatın özellikle 

ağrı şikayeti fazla olan hastalarda yapılması

nı asetabulumun orjinal yerine indirilmesini, 

gerektiğinde greft kullanılmasını düşünmek

teyiz. Greft rezorbsiyonu ve buna bağlı ola

rak gelişebilecek aseptik gevşemelerle ilgili 

olarak ise şu an için görüş belirtmenin erken 

olacağı kanısındayiz. Konuyla ilgili sement

siz protez uygulamaları hakkındaki yayınlar 

arttıkça, bu olayın biomekanik nedenlerle mi 

yoksa sement kullanımının yarattığı histopa

tolojik olaylarla mı geliştiğinin daha açık bir 

şekilde ortaya çıkacağı kanısındayız. 

Kaynaklar 

1. Charnley, J., Feagin, J.A.- Low fricti

on arthroplasty in congenital subluxation of the 

hip. elin. Orthop. Re/. Res., 91: pp 98-113, 1973. 

2. Davlin, L.B., Arnstutz, H.C., Tooke, 

S.M., Dorey, F.J., Nosser, S.- Treatment of osse

oarthrosis secondary to congenital dislocation of 

the hip, primary cernented surface replacement 

competed with carreetionaJ total hip replacement, 

J.B.J.S., 72-A, pp 1035-1042-1990. 

3. De Jour, H.- Protheses total es de 

hanche dans la coxarthrose sur luxation congeni

tale.: Lyon Chic. pp 343-437, 1990. 

4. Eftekhar, N. S.- Total Hip Arthroplasty. 

Mosby Company, St. Louis, 1993. 

5. Gross, A.E, Alien, G.D., Cotre, M., 

Garbuz, D.S., Stockley, 1.- Bone grafts in hip rep

Jacement surgery-The 0/rthop. C/in. North Am. 

vol 24, pp 6579-695, 1993. 

6. Harris, W. H.- Management of the de

ficient acetabulum using cernentless fixation wit

hout bone grafting: The Orthop. elin. North Am., 

Vol 24, Number 4 , pp 663-665, 1993. 

7. Johnston, R.C., Fitzgerald, R.H., Har

ris, W.H., Mu/ler, M.E., S/edge, C:D. - Total Kalça 

Replasmanmm klinik ve radayoljik değerlendiril

mesi-sonuçlarm bildirilmesinde standart bir termi

noloji sistemi ACTA Ort. Tra. Tur., Vol 24: No 4, 

pp 218-225, 1990. 

8. Mc Querry, I.G., Johnston R.C.- Co

xarthrosis after congenital dysplasia, treatment by 

total hip arthroplasty without acetabuler bone 

grafting: J.B.J.S. 70-A:pp 1140-1144, 1988. 

9. Murray, R.D., Harris, W.H.- Failure of 

acetabuler autogenous grafts in total hip arthrop

lasty increasing incidence: a fo/law-up nute. 

J.B.J.S. 72-A: pp 1536-1540, 1990. 

10. Slooff, T.J., Schimmel, J. W., Bure, 

P.- Cemented fixation with bone grafts. The Ort

hop. C/in. North Arn. Vol 24, Number: 4, pp 667-

677, 1993. 

11. Woo/son, S. T., Harris, W.H.- Repla

cement for dysplastic or hypoplastic hips using 

miniature or microminiature components, J.B.J. S. 

65-A, pp 1099-1108, 1983. 
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BÖLÜM -XIV 

KlSlM -16 

ERiŞKiN YAŞTAKi TEDAVi EDiLMEMiŞ DKÇ 
OLGULARlNDAKi TOTAL KALÇA PROTEZi 

UYGULAMALARIMIZ 

H. YILDIRIM(*), T. KATIRCI(**), M. D. SAVAŞ(**), Ö. PARMAKSIZ(**) 

Erişkin yaştaki tedavi edilmemiş 

DKÇ olgularında total kalça protezi uygula

ması bugün pek tartışılan bir konu değildir. 

Çimantolu total kalça protezlerinin %1-29 

oranında asetabuler, %1-41 oranında da fe

moral komponentinde gevşeme ihtimalinin 

olması ve 10 yıl içinde %1.5-19 oranında re-

vizyon gerektirmesi ortopedistler son yıllar

da özelikle genç hastalarda çimentosuz po-

1995 tarihleri arasında toplam 21 DKÇ'Ii 

hastanın 24 kalçasına total kalça protezi ko

nuldu. En küçük yaş 17, en büyük yaş 60 

idi. (ortalama yaş 39.3) KlE oranı 19/2 idi. 

Patolojinin yeri ve cinsine göre olgu sayısı 

Tablo l'deki gibiydi. 

Subluks kalçaların tamamına tek se-

ansta total kalça protezi uygulandı. 

rous kaplı total kalça protezlerini kullan- Tablo 1 

maya yönelmiştir (1.6). Sublukse kalçalar 

için teknik zorluğu nispeten daha az olan 

total kalça protezi uygulamaları esas yüksek 

DKÇ olgularında sorun yaratmaktadır. 

Biz de henüz 2 yıllık geçmişi olan kli

niğimizdeki total kalça ve protezi uygulama

larımızı ve erken sonuçlarını sunmak istedik. 

Materyal ve Metod 

S.B. Ankara Hastanesi ll. Ortopedi 

ve Travmatoloji Kliniği'nde Eylül 1993-Nisan 

Sağ Sol Bilateral 

Sublukse kalça 4 3 1 

Yüksek DKÇ 6 3 4 

Yüksek DKÇ'Ii olgular uygulanan tek

nik açısından 3 farklı grupta değerlendirildi

ler (Tablo ll). 

Ameliyat öncesi 1 m'den ön-arka ve 

lateral grafiler çekildi. Kullanılacak protezle

rin büyüklüğü Şablonla ölçülerek seçildi. 

Ameliyattan sonra 2 hafta ve 3,6, 12 aylık 

(*) S .B. Ankara Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 

(**) S .B. Ankara Hastanesi ll. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistan 
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Tablo2. 

Uygulanan Teknik Olgu Sayısı 

Grup lA Tek seansta neoasetabuluma TKP uygulandı 4 

Grup 1 

Grup lB Tek seansta gerçek asetabuluma TKP uygulandı 4 

GRUP ll Kalçaya Campbell release ameliyatını 

takiben 3 hafta iskelet traksiyonu, 4 

sonra gerçek asetabuluma TKP uygulandı. 

GRUPlll Tek seansta proksimal ternurdan kısaltma 

ile birlikte TKP uygulandı 3 

aralarla kontroller yapıldı. Bu çalışmada kal

çaların değerlendirilmesinde Merle d'Aubig

ne ve Pastel değerlendirme sistemi kullanıl

mıştır (4.5). Takip süresi en uzun 22 ay, en 

kısa 5 ay, ortalama 12 aydır. 

Tartışma ve Sonuç: 

Bu çalışmada direkt olarak total 

kalça protezi uygulanan 8 yüksek DKÇ'Ii 

hastanın 4'ünde gerçek asetabulma, 4'ünde 

ise neoasetabuluma protez konuldu. Grup 

IB'deki olgularda, Dunn, Lund ve Terman

sen, Harris, Harley ve Wilkinson, Mc Collum 

gibi otörlerin de kullanıp tavsiye ettikleri gibi 

asetabulum tavanını güçlendirmek için 

ternur başı destek olarak kulanıldı (2.3). 

Asetabulumla uygulanan kemik greftin 3 

ayda kaynama oluşturduğu bildirilmiştir (2). 

Dunn ve ark. asetabulyer komponen

tin normal anatomik yerine yerleştirilmesinin 

gerekli olduğunu bildirmişlerdir (3). Bununla 

birlikte Lund ve Termansen 21 olgunun 

9'unda asetabuler komponenti neoasetabu

luma yerleştirmişlerdir (2). 

Grup IA'daki olgularda siyatik sinir 

paralizisi yoktu, fakat ameliyat öncesi kısa

lıkları aynı şekilde devam ediyordu. Grup 

IB'deki 4 olgunun ortalama 5 cm olan kısa

lıkları tamamen düzelirken 2 olguda siyatik 

sinir paralizisi oluştu, 1 tanesi düzelmedi. 

Grup ll'deki 4 olgunun amelyat son

rası kısalık farkı tamamen kaybolurken, 3 ol

guda siyatik sinir paralizisi oluştu ve 1 tanesi 

düzelmedi. Böylece daha önce kalçaya rele

ase yapmadan gerçek asetabuluma protez 

uygulananlar ile daha önce release yapılan

lar arasında siyatik sinir paralizisi açısından 

anlamlı bir farkın olmadığı görüldü. 

Dunn ve ark. gerçek asetabuluma di

rekt olarak asetabuler komponenti yerleştir

dikleri 22 olguluk serilerinde 1 olguda siyatik 

sinir paralizisi saptamışlar, bunun aşırı geril

meye bağlı olduğunu ve gerekirse femurun 

4 cm veya daha fazla kısaltılabileceğini be

lirtmişlerdir (3). 
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Grup lll'deki 3 olguda femur proksi

maline transvers veyae "Z" osteotomi yapı

larak gerekli kısaltınayı takiben femoral 

komponent medullaya tam oturmuş iken 

late-ralden plak-vida ile tesbit yapıldı. Kısalt

ma miktarı gerçek ve neoasetabulum arası 

mesafe kadar veya daha azdır. Bu teknikle 

siyatik sinir paralizisi olacak kadar gerilme 

önlenmiş olmakla birlikte kısalık farkı tolere 

edilebilecek düzeye inmiş olur. Bizim 3 ol

gumuzda da herhangi bir kamplikasyon gö

rülmedi. 

Güney N. ve ark. femur proksimaline 

"Z" osteotomiyle kısaltma yaparak total 

kalça protezi uyguladıkları 7 olguluk yüksek 

DKÇC serilerinde femoral komponenti çi

mentolu olarak yerleştirmişler ve fiksasyonu 

serklaj teli ile yapmışlardır (7). Kemik çimen

tosunun kırık hattına sızarak kaynamayı ön

leme ihtimali ve yüksek gevşeme potansiye

li nedeniyle çimentosuz total kalça protezi 

uygulaması ile plak-vida tesbiti daha güveni

lir bir yöntem gibi görülmektedir 

Merle d'Aubigne ve Postel değerlen

dirmesine göre tüm olguların 1 O' u çok iyi, 8'i 

iyi, 4'ü orta ve 2'si kötü olarak değerlendiril

di. 

Femur proksimalinde kısaltma ile bir

likte total kalça protezi uygulamasının teknik 

ve hasta rehabilitasyonu bakımından daha 
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zor olmasına rağmen, hastaya sağladığı fay

danın daha fazla ve kamplikasyon oranının 

daha az olmasından dolayı iyi uygulandığın

da diğerlerinden daha üstün bir yöntem ol

duğu düşüncesindeyiz. 

Kaynaklar 

1. Korkusuz Z, Erdemli B, Ateş Y: Çi

mentosuz Total Kalça Protezi Uygulamalan ve 

Sonuç/an. XII. Milli Türk Ortopedi ve Trav. Kongre 

Kitabi S: 612-617 THK Bas1mevi 1991 

2. Gür E: DKÇ ve Displazi Olgularmda 

Total Kalça Protezi Uygulamas/. Xl. Milli Türk Or

topedi ve Trav. Kongre Kitabi S: 105-110 Emel 

Matbaclflk 1990 

3. Dunn, HK., Hess WE: Total hip re

construction in chronical/y dislocated hips. J. 

Bone and Joint Surg. 58-A; 838-845 1976 

4. Savaş M.D.: Çimentosuz Total Kalça 

Artrop/astisi Erken Sonuç/an. S.B. Ankara Hast. 

ll. Ort. ve Trav. Kliniği Uzmanilk Tezi s: 38-40 An

kara 1995. 

5. Sebik A.: Kalça Işlevlerinin Değerlen

dirilmesi. Edit: Ege R. Kalça Cerrahisi ve Sorunla

n S: 174 THK Bas1mevi 1994 

6. Önder Ç, Şener M, Ata/ S: Çimento/u 

Total Kalça Protezi UygulamalanmiZ Erken So

nuç/an. Edit: Ege R. Kalça Cerrahisi ve Sorun/an. 

S: 933-935 THK Basimevi 1994 

7. Güney N, Öneş N: Tedavi Edilmemiş 

Doğuştan Kalça Çikikii Olgularda Total Kalça Art

roplastisi Uygulamasi. XIII. Milli Türk Ortopedi ve 

Trav. Kongre Kitabi S: 392-394 THK Bas1mevi An

kara 1994. 



BÖLÜM -XIV 

KlSlM -17 

KALÇA ÇlKlGI VEYA ŞiDDETLi DiSPLASTiK KALÇALARDA 
UYGULANAN ÇiMENTOSUZ TOTAL KALÇA PROTEZLERi 

Çetin ÖNDER(*), Celal BAKi(*), Haf1z A YDlN(*), Mehmet APA YDlN(*) 

Kalça çıkığı ve displastik dotal kalça 

protezlerinin rutin kalça protezlerine göre 

gerek teknik zorlukları gerekse komplikas

yonları daha çoktur. Bazı otörlere göre tam 

çıkık total kalça protezi için kontroendikedir 

(1 ,2,3,4). Bu görüş modern ortopedik cerra

hiye ters düşmektedir. Amaç yaşam süresi

nin uzatman ın yanında daha aktif daha etkili 

yaşam sağlamaktır. Bu görüş doğrultusunda 

şiddetli kalça ağrısı ve günlük aktiviteleri sı

nırlı olan genç hastalarda bile total kalça 

protezi endikasyonu olduğunu savunan cer

rahiarın sayısı günümüzde artmaktadır. Bu 

çalışmamızın amacı DKÇ'Ii hastalara uygu

ladığımız çimentosuz total kalça protezleri

nin sonuçlarını incelemek olmuştur. 

Materyal ve Metod 

1989-1995 tarihleri arasında KTÜ Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalında 32 kalça çıkığı veya dispilastik kal

çaya çimentosuz total kalça protezi yapıldı 

ve sonuçları bildirildi. Hastaların ?'si (%21.7) 

erkek (7 kalça), 21 'i (%78.3) kadındı (25 

kalça) ve ortalama yaş 43 (21-62 yaş), orta

lama takip süresi 38 aydır (14-52). 

Artroplasti için endikasyonlar şiddetli 

kalça ağrısı, yürürnede güçlük ve günlük ak

tivite zorluğu olanlardır. Bütün olgular klinik 

ve radyolojik olarak gözden geçirildi. Yürü

me kabiliyetini, kalça hareket sınırlarını ve 

ağrı derecelendirmesi Merle d'Aubigne ve 

Pestel'in sayısal cetveline göre değerlendiril

di. Radyolojik değerlendirmede, femoral kıs

mın cerrahi uyumu varus/valgus pozisyonu 

ve asetabulum giriş açısı (opening angle) 

saptandı. Ayrıca ameliyat sonrası belirli dö

nemlerde kontrollerde çekilen grafilerde 

asetabulum ve ternur için Johnston ve arka

daşlarının tanımladığı radyolojik kriterlerle 

değerlendirildi. 11 hastanın ternuruna düzel

tici veya kısaltma asteotomisi yapıldı. 

Cerrahi teknikte, hipoplastik ketiloid 

kavite, pubik ve ischial kemiklerin proksimal 

kısımları ortaya kondu. Mümkün olduğunca 

(*) KTÜ Ttp Fak. Farabi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt 
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Şekil 1 : Çatmm kemik grefti ile güçlendirilmesi 

yeni asetabulum gerçek yerine yerleştirildi. 

Süpero-lateral kısım yetersiz kaldığı durum

larda femur başından alınan greftle güçlen

dirildi (Şekii1).Proksimal femuru düzgün ol

mayan özellikle önceden schanz osteoto

misi yapılanlara düzeltici osteotomiler, uyluk 

adeJelerinden dolayı redüksiyonun imkansız 

olduğu durumlarda kısaltma osteotomileri 

yapıldı. Kısaltma miktarı önceden röntgen 

ve şablonlardan hesaplandı. Rotasyona 

karış osteotomiyi stabilize etmek için basa

mak yöntemi kullanıldı (Şekil 2). 

Sonuçlar 

Bütün hastalarda artroplasti öncesi 

ağrı, topallama ve trendellenburg pozitifliği 

vardı. Ameliyat sonrası ağrının hafiflernesi 

ortalama 6.2 idi (3-8). Trendelenburg eğriliği 

6 (% 18. 7) hastada hafif, Fe moral kı saltma 

yapılan hastalardan 2'sinde (%6.2) orta de

rece kaldı. Ortalama total kalça hareketleri 
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Şekil 2: Schanz Osteotomisi sonrasmda, basa
mak Osteotomisi yaparak Angulasyo
nun düzeltilmemsi. 

ameliyat öncesi dönemde %6+'ın altında bu

lunurken, ameliyat sonrası dönemde %93'tü. 

asetabulum giriş açısı ortalama 47.5° (36-65 

derece) olarak bulundu. 

Komplikasyonlar 

Dört hastada ameliyatta kamplikas

yon oldu. Üç hastanın ternuriarında korteks 

yarıkları, bir hastada trekanter minor ve ma

jorde kırık oldu. Bu dört hasta tel serklaj kul

lanılarak başarıyla tedavi edildi. Iki hastada 

erken çıkık, kapalı olarak redükte edildi. 

Başka bir hastada ameliyat sonrası 6. ayda 

düşme sonucu çıkık olmuştu, asetabuluma 

revizyon yapıldı. 

Tarhşma 

Displastik ve çıkık kalça artropaltile

rinde teknik zorluklar ve komplikasyonlar 

fazla olmasına rağmen sonuçlar memnun 



edicidir (1 ,4,6,7). Asetabular komponent 

pelvis duvarında yükseğe konulduğu zaman 

trendelenburg topallığı ve erken gevşeme 

olur. Bu nedenle yeni asetabulumu orijinal 

yerine yerleştirme bir çok otör tarafından 

vurgulanmıştır (1, 3, 4, 5, 7). Bizde bunun 

önemini daima hesaba kattık. Mümkün oldu

ğu kadar orijinal asetabuluma en küçük 

çaplı asetabuler komponent kullandık. 

Kontraktür nedeni ile redüksiyonun 

imkansız olduğu olgularda fleksör ve abduk

tor kaslar iliak kemikten serbestleştirilerek 

veya kısaltma osteotomisi yapılarak redüksi

yon gerçekleştirildi. 

Komplikasyonların çoğu düzeltme 

osteotomisi ve kısaltma yaptığımız olgularda 

oldu. Bu komplikasyonlar ikinci cerrahi girişi 

düzeltildi. 

Sonuç olarak, artroplasti sonrası 

hastaların ağrılarının kayıp olması ve hare

ketlerinin artması, olguların çoğunda trende

lenburg topallığının kaybolması veya azal

ması sonuçlarımızın iyi olduğunu gösterip, 

bildirilen diğer serilerdeki sonuçlarla uygun

luk göstermektedir (1 ,3,4,5,7). 

Kaynaklar 

1. Paavilainen T., Hoikka V., Solonen 

K.A.,: Cementless Total Replacement for Seve

rely Dysplastic or Dislocated hips. J. Bone. Joint 

Surg. 1990-B, 72-B: 205-11 

2. Callaghan J.J.,: Dysart S.H. and Sa

vory C.G.,: The unvermented porous-coated ana

tomic total hip prothesis. Two year results of a 

prospective consecutive series. J. Bone and Joint 

Surg., 70-A: 337-346, March.l1988. 

3. Lund K.H.D., Termaasen N.B.,: Hip 

replacement for congenital dislocation and dypla

sia. Acta orthop. Scand. 1985:56:464-8. 

4. Linda F., Jensen J., Pilgaarel S., : 

Charnley arthroplasty in osteoarthritis secondary 

to cangenital dislocation or subluxation of the hip. 

C/in. Orthop. 1988:227-164-71. 

5. Crowe J.F., Mam V.J., Ranawat 

C. S.,: Total hip replacement in congenital disloca

tion and dysplasia of the hip. J. Bone Joint Surg. 

(Am) 1979: 61-A: 15-23. 

6. Chandler H.P., reineek F. T., Wixson 

R.L., McCarthy F.C., : Total hip replacement in 

patients younger tahn thirty years old: a five year 

fo/law-up study. J. Bone Joint Surg. (Am) 1981: 

63-A: 1426-34. 

7. Woolson S. T., Harris W.H.,: Complex 

total hip replacernent for dysplastic or hypoplastic 

hips using rniniature or microminiature compo

nents. J. Bone Joint Surg. (Am) 1983: 65-A 1099-

108. 
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BÖLÜM-XV 

DiZ LEZYONLARI 
(Menisküs-Önçapraz bağ) 

KlSlM -1 

MEDiAL VE LATERAL MENiSKÜS YlRTlKLARlNDA 
ARTROSKOPiK MENiSEKTOMi 

/.TAN(*), Y. SARPEL(*), M. ESKANDARİ(*), U. KAYASELÇUK(*) 

Artroskopide, özellikle artroskopik 

cerrahideki gelişmeler diz ekiemi ile ilgili so

runlara yaklaşımı değiştirmiş, tanı ve tedavi

sine yeni boyutlar kazandırmıştır. ilk artres

kopik menisektomi 1962 yılında Watanabe 

tarafından yapılmış ve yaygınlaşarak açık 

menisektomiye tercih edilmeye başlanmıştır. 

Total menisektomi sonrası gelişebilecek 

erken dejeneratif değişiklikleri ve instabilite

yi önleme düşüncesi ile total menisektomile

rin yerini parsiyel menisektomiler almıştır. 

Menisküs cerrahisinde meniküsün olabildi

ğince korunması amaçlanmaktadır (1-4,6-

10). 

Hastalar ve V öntem 

Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

Aralık 1990-Aralık 1994 tarihleri arasında 

178 hastanın 191 dizine, izole menisküs yır

tığı için artroskopik menisektomi yapılmıştır. 

Olgularımızın 140 (%78.6)'ı erkek 38 

(%21.4)'i bayan olup, ortalama yaş 34.7 (15-

68) idi. Olguların 87 (%48.8)'sinin sağ, 78 

(%43.8)'inin sol, 13 (%7.4)'ünün her iki dizi

ne farklı tarihlerde artroskopik girişim uygu

landı. 

Diz sorunu nedeni ile polikliniğimize 

başvuran hastaların fizik muayeneleri ve 

radyolojik incelemeleri yapılıp, menisküs yır

tığı ön tanısı alanlara artroskopi randevusu 

verilerek ameliyata hazırlandı. Olgularımızın 

108 (%56.5)'ine spinal, 72 (%32.2)'sine 

genel, 8 (%4.2)'ine epidural, 2 (% 1 )'ine ise 

lokal anestezi uygulandı. Lokal anestezi ya

pılan ikisi dışında hastaların tümünde ekstre-

(*) Ç.Ü. Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. ADANA 
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mite yükseltilerek venler boşaltılıp, havalı 

turnike uygulandı. Artroskopi sırasında yan 

destekten yararlanıldı, irrigasyon sıvısı ola

rak tavana asılan ikişer litrelik Ringer faktat 

solusyonları kullanıldı. Artroskopik girişimler 

4mm'lik, SOO'lik skoplarla ve standart üçlü 

girişle yapıldı. Tüm olgulara ameliyat sonra

sında, elastik bandajla kompresyon sargısı 

yapıldı. Ameliyat sonrası birinci günde kuad

riseps izometrik egzersizlerine başlanan 

hastalara, tolere edebildikleri oranda yük 

verdirilip, ayni gün taburcu edildiler. Ikinci 

gün 90° diz fleksiyonu yaptırılıp onuncu gün

den sonra Kuadriseps progressif rezistif eg

zersizlere başlandı ve 3,6,8, 12. haftalarda 

Kuadriseps atrofisi, fonksiyonel durum, diz 

hareketleri değerlendirildi. Olguların tümü 

son kontrollerine mektupla çağrılarak 

Lysholm ve Tegner aktivite dereceleri sap

tandı (11, 15). 

Bulgular 

Olgularımızın 128 (%67)'inde med

ya!, 48 (%25.2)'inde lateral 15 (%7.8)'inde 

medya! ve lateral menisküs yırtığı vardı. Yır

tık tipleri tablo l'de görülmektedir. 

Artroskopik menisektomi, 179 

(%93,8) dizde parsiyel, 12 (%6.2)'sinde total 

yapıldı. Ortalama ameliyat süresi 47 (15-60) 

dakika olup hastaların tümü aynı gün tabur

cu edildi. Ortalama takip süresi 13.6 (3-32) 

ay olan serimizde son kontrollerini yapabildi

ğimiz 152 hastanın 160 dizi, Lysholm ve 

Tegner aktivite düzeylerine göre değerlendi

rildi (11,15). Tablo (ll). 

Tab/o2. 

Lysholm Değerleri % 

Çok iyi (95-1 00) 55 34.3 

Iyi (84-94) 86 53.7 

Orta (65-83) 15 9.4 

Kötü (64 ve altı) 4 2.6 

Amei.Önc. Amei.Son. 

Lysholm Değerleri 55.2 (44-83) 86.2 (60-100) 

Tegner aktivite düzeyi 3.07 (2-10) 2.92 (2-10) 

Tablo 1: 

Yırtık Tipi Medya! Lateral Toplam 

Longitidunal 13 8 21 

Kovasapı 40 8 48 

Horizontal 19 13 32 

Oblik posterior 18 8 26 

Oblik anterior 3 2 5 

Radyal 20 9 29 

Radyal papağan gagası 12 9 21 

Dejenere 18 6 24 
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Olgularımızın 33 (%20)'ünde ortala

ma 1.6 (1-3) cm kuadriseps atrofisi sapta

dık. Kuadriseps atrofisi olan dizierin 5'i çok 

iyi, 20'si iyi, 4'ü orta, 3'ü kötü grupta yer alı

yordu. Serimizde eklem hareket kısıtlılığı ge

lişmedi. 

Kamplikasyon olarak, 6 (%3.75) 

dizde ameliyat sonrası erken dönemde aspi

rasyonu gerektirecek hemartrez saptandı, 

ponksiyondan sonra rehabilatasyon progra

mına devam edilerek iyi sonuç alındı. 

Tartışma 

Menisküslerin diz ekleminde, şok ab

sorbsiyonu, basıncın eşit dağıtılması, stabili

zasyon, kıkırdak beslenmesine yardımcı 

olma gibi görevleri vardır. Total menisektomi 

sonrasında instabilite (%24) ve erken dö

nemde oluşan dejeneratif artrit (%23-49) 

geliştiği belirtilmektedir (1-5,8-10, 12-14). 

Bu yüzden artroskopi sırasında menisekto

miye karar vermeden önce yırtık tipi iyi ta

nımlanmalı, olabildiğince menisküs korun

maya çalışılmalıdır. Biz de olgularımızın 179 

(%93.8)'unda parsiyel menisektomi yaptık. 

Periferik yırtıkların hiçbiri meniküs onarımına 

uygun olmadığı için dikiş (sütürasyon) yap

madık. Ortalama Lysholm skoru 86.2 olan 

serimizde kötü sonuç aldığımız 4 olgumu

zun yaş ortalaması 50.1 idi. Ameliyat sonra

sı rehabilitasyon uyumsuzluğunun ve her

hangi bir girişimde bulunmadığımız kartilaj 

912 

dejenerasyonunun bu sonuca katkısı oldu

ğunu düşünüyoruz. 

intraartiküler yapılarda oluşabilecek 

hasar, ekstraartiküler damar-sinir yaralan

maları, hemartroz, tromboflebit, enfesiyon, 

turnike parezisi, sinovyal fıtıklaşma, fistül, 

alet kırılması artroskopide oluşabilecek 

komplikasyonlardır (12-14). Serimizde 6 

(3.75) hemartrez dışında henüz önemli bir 

kamplikasyon la karşılaşmadık. 

Sonuç 

Artroskopik menisektominin, morbidi

tesinin azlığı, kamplikasyon oranının düşük

lüğü, hastanede kalış süresinin kısalığı, elde 

edilen fonksiyonel sonuçları nedeni ile me

nisküs yırtıklarının tedavisinde tercih edilme

si gereken bir seçenek olduğunu düşünüyo-

ruz. 
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BÖLÜM-XV 

KlSlM- 2 

TEDAVi EDiLMEYEN ÖN ÇAPRAZ BAG (ÖÇB, ACL) 

TÜRK HASTALARlNDAKi PROGNOZU 

M. KARAHAN (*), T. T. SEViNÇ (**), Y. YILDIRIM (**) 

Çalışmaya, 1990 Temmuz-1995 idare edebilirken, % 20'si çeşitli problemler-

Ocak tarihleri arasında Marmara Üniversite- den dolayı cerrahi girişimi kabul ederneye-

si Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana- ceklerini belirtmişlerdir. Kalan hasta grubu 

bilim Dalı'na travmatik diz şikayetiyle başvu- ise cerrahi rekonstrüksiyon'u kabul etmiştir. 

ran ve artroskopik olarak ACL yırtığı tesbit 

edilen hastalar dahil edilmiştir. Cerrahi 

amaçlı veya diagnostik olarak artroskopi ya

pılan hastalarada, ACL yırtığı teşhisi kesin

leştirilmiştir. Takip süresi 6 ayı geçen 8 

bayan ve 48 erkek hasta kontrole çağırılmış

tır. Hastalarımızın yaş ortalaması 22,4 ola

rak tesbit edilmşitir. ( 15-37 yaş arası) Etkile

nen taraf, hastaların 27'sinde sağ, 29'unda 

ise sol olarak bulunmuştur. Hastalara teş

histen kontrole kadar geçen süre içinde, ak

tivitelerini kısıtlamak, işini değiştirmek ve 

oluşan diz şikayetleri nedeniyle doktor kont

rolüne gerek duyup duymadıkları konusun

da sorular sorulmuştur. Kontrol sırasında, 

hastaların Lysholm skoru ve aktivite düzeyi 

karşılaştırılmıştır. Sonuçta, hastaların % 65'i 

aktivite modifikasyonuyla ACL'siz olarak 

(*) Marmara Üniv. Tıp Fak. Ortop. ve Travm. ABD 

914 

Giriş 

ACL'siz dizin prognozu hakkında 

farklı ve tartışmalı görüşler bulunmaktadır. 

(1, 2, 3) Batı literatüründe ACL'siz dizin 

fonksiyonel eksikliği ve prognozu hakkında 

pek çok bilgi bulunmaktadır. (1, 2, 4) Çalış

mamızın amacı, ACL yırtığı bulunan hasta

larda cerrahisiz tedavinin prognozunu tesbit 

etmektir. 

Materyal ve Metod 

Çalışmaya, Temmuz 1990 ve Ocak 

1995 tarihleri arasında travmatik diz şikayet

leri nedeniyle Marmara Üniversitesi Hasta

nesi, Ortopedi ve Travmatoloji Departmanı-



na başvuran ve teşhis amaçlı artroskopi ya

pılan hastalar dahil edilmiştir. Bu hastaların 

102 sinde ACL'nin tam yırtığı tesbit edilmiş

tirm. ACL yırtığı tesbit edilen 36 hastaya, 

kemik-patellar tendon-kemik grefti şeklinde 

intraartiküler ACL rekonstrüksiyonu yapıl

mıştır. Cerrahi tedavi uygulanmayan 66 

hasta klinik değerlendirme için kontrole ça

ğırılmıştır. Bu hastaların 56'sının öyküsün

den, travma mekanizması, oluşan belirtiler 

ve yapılan tedavi yöntemi öğrenilmiştir. Her 

hasta için, Lysholm Skorlama Anketi yapıl

mış ve bunların sonuçları cerrahi olarak te

davi edilen ve daha önceki bir çalışmamızda 

sonuçları yayınlanan hasta grubunun skorla

rıyla karşılaştırılmıştır. 

Hem travma öncesindeki, hem de 

son kontroldeki aktivite düzeyleri değerlen

dirilen hastalar gruplara ayrılmıştır. 

Grup 1 : Sportif aktivitesi bulunma-

yanlar 

Grup ll : Fazla enerji gerektirmeyen 

düzeyde spor aktivisinde bulunanlar 

Grup lll : Fazla enerji gerektirecek 

düzeyde spor aktivisinde bulunanlar 

Grup IV : Yarışma düzeyinde spor 

aktivitesinde bulunanlar 

Hastalarda, travma sonrası ve artros

kopi süre ortalama 2, 7 hafta olarak (1-8 

hafta) bulunmuştur. 

Yaralanmaya neden olan ilk travma 

en sık futbol'da (% 54) ve basketbol'da (% 

20) olduğu tesbit edilmiştir. Hastaların ço-

ğunda yaralanmayı takiben belirgin ağrı (% 

70), dizde şişme (% 77) ve hareket kaybının 

(% 85) olduğu öğrenilmiştir. Akut dönemde 

hastaların hepsine kısa dönem (3-1 O gün) 

immobilizasyon ve sonrasında ise eklem ha

reketi ve kas güçlendirici hareketlerle kon

servatif tedavi uygulanmış. Artroskopi önce

sinde Lysholm Skoru ortalama 38 (21-59) 

olarak bulunmuş. 

Sonuçlar 

Son kontrolde Lysholm skoru ortala

ma 79 (40-92) olarak bulunmuştur. Önceki 

çalışmamızda, cerrahi girişim yapılan hasta

lara uygulanan Lysholm Anketinde, ortala

ma skor 88 olarak bulunmuştu. 20 hasta re

habilitasyon programını ciddi şekilde takip 

ederken, 15 hasta ise belirtileri izin verdiği 

sürece spor aktivitelerine devam etmiştir. 

Ön çekmece testi % 32 hastada (+), % 21 

hastada(++) ve% 64'ünde ise (+++) olarak 

değerlendirilmiştir. Pivot şift testi % 20 has

tada (-) olarak bulunurken, % 23 hastada 

(+), % 38 hastada (++) ve % 18 hastada 

( +++) bulunmuştur. % 25 hastada varus ins

tabilitesi bulunurken, yapılan ölçümlerde 

sağlam tarafla karşılaştırıldığında baldır çev

resinde ortalama 2,5 cm'lik (0-4,3 cm arası) 

incelme bulunmuştur. Aktivite düzeylerine 

göre gruplandırıldıklarında % 35 hastaya 

Grup l'de (travma öncesi % 9), % 50 hasta 

grup ll'de (travma öncesi % 27), % 15 hasta 

grup lll'de (travma öncesi % 37) ve travma 

öncesi % 27 olan grup IV'de hiç hasta olma

dığı tespit edilmiştir. 
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Dizleri hakkındaki görüşleri soruldu

ğunda % 65 hastanın içinde bulunduğu du

rumla yetinebileceği, % 20 hastanın cerrahi 

girişimi istediği fakat çeşitli nedenlerle ola

mayacağı ve % 15'inin ise uygun bir zaman

da cerrahi girişimi kabul edebileceği öğrenil

miştir. Her ne kadar Lysholm skoru ve 

fiziksel muayene bulguları cerrahi girişim 

sonrasındaki değerlere göre düşükse de, 

hastalarımızın çoğu, aktivite değişimiyle 

gayet iyi durumda olduklarını belirtmişlerdir. 
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BÖLÜM-XV 

KlSlM -3 

6300 ARTROSKOPi OLGUSUNDA EDiNDiGiMiZ DENEYiMLER 

Aziz AL TURFAN(*), Mehmet AŞlK(**), Sarper ÇETiNKA YA(***), Alp GÖKSAN(*) 

Vücut boşluklarının incelenmesi iste

ği yeni bir olay değildir. 1806'da Bonzini, Vi

yana'da 2 tüp ve ışık kaynağı olarak mumun 

kullanıldığı ilk sistoskopu icat etmiştir. Sis

taskop'daki ilerlemeler sonrasında 1918'de 

Tokyo'da Kenji Takagi kadavra dizinde sis

tastop kullanarak ilk olarak intraartiküler en

doskopiyi dünyaya tanıtmıştır. 1951-1957 

yılları arasında Masaki Watanabe, Tokyo 

Teishin Hoıspital'da Kenji Takagi'nin yardım

ları ile onun çalışmalarını devam ettirmiş çe

şitli daha sofistike optik sistemleri kullana

rak artroskopu geliştirmiş ve kendisinin 

modern artroskopinin babası olarak tanın

masını sağlamıştır (3). Teknolojik gelişmele

re paralel olarak artroskopi de gelişerek gü

nümüzde kullandığımız sistemler ortaya 

çıkmış ve halen gelişmesi devam etmekte

dir. 

Artroskopi ve artroskopik cerrahi 

1970'1erin başından beri yaygın olarak orto

pedide kullanılmaya başlanmış ve kullanımı 

adeta patlama tarzında yaygınlaşmıştır. Mi

nimal invazif bir yöntem olarak artroskopinin 

ortopedide her geçen ün yayılma ve kulla

nım artmaktadır. Önceleri kısıtlı sayıdaki ek

lemlere uygulanabilmekte iken, teknolojik 

gelişmelere ve edinilen deneyimlere paralel 

olarak günümüzde artık .h~men hemen tüm 

ekiemiere uygulanabilir hale gelmiştir (4). 

Omuz ve ayak bileği tanı ve cerrahi 

artroskopisi günümüzde giderek artmakta 

ve diz artroskopisi kadar yaygınlaşmaya 

başlamıştır. El cerrahiarı da artroskopiyi el 

bileği ekieminde kullanır hale gelmişlerdir 

(4). 

Günümüzde artık açık menisektomi 

terk edilmiştir. Dizde çapraz bağların rekons

trüksiyonunda artroskopi yardımlı teknikler 

kullanılmaya başlanmıştır. Bazı tibial plato kı

rı klarının cerrahi tedavilerinde de artık intra

artiküler kontrolü için artroskopiden yararla

nılmaktadır (2). Artroskopik cerrahi 

günümüzde morbiditenin düşürülmesi, has-

(*) /st. Üniv. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Profesör 

(**) /st. Üniv. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Uzman 

(***) /st. Üniv. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D., Araşflrrna Görevlisi. 
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tanede kalış süresini kısaltınası veya tama- Tablo 2: 6300 artroskopinin ekiemiere göre da-

men ortadan kaldırması, minimal invazif bir 

yöntem olması ve dolayısıyla tedavi maliye

tini düşürmesi nedeniyle ilerleyen teknoloji

ye paralel olarak açık cerrahinin yerini 

büyük bir oranda alacağı benzemektedir (2). 

Materyal ve Metod: 

Aralık 1983-Şubat 1995 arasında fa

kültemiz Anabilim Dalı'nda 6300 artroskopik 

girişim yapılmıştır. Bunlardan, 3050 tanesi di

agnostik artroskopi ve 3250 tanesi cerrahi 

artroskopidir. Kliniğimizde 25.5.1990 

tarihlerinde artroskopide Moni-törizasyona 

geçilmiştir. Bu tarihe kadar 1786 artroskopik 

girişimde, 1488 diagnostik ve 298 cerrahi 

olmak üzere monitörsüz direkt gözle çalışıl

mıştır (Tablo 1 ). 

Tablo 1: 

Monitörsüz 

Monitörlü 

Toplam 

6300 artroskopinin diagnostik ve 

cerrahi dağfilmi 

Tanı Amaçlı 
(Diagnostik) Cerrahi Toplam 

1488 298 1786 

1562 2952 4514 

3050 3250 6300 

Bulgular 

Kliniğimizde artroskopi uygulanan 

eklemler; 6234 diz, 40 omuz, 1 O ayak bile

ği, 1 O el bileği, 4 dirsek ve 2 kalça ekiemidir 

(Tablo 2). 
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Eklem Artroskopi (diagnostik 

ve cerrahi) 

Diz 6234 

Omuz 40 

Ayakbileği 10 

Elbileği 10 

Dirsek 4 

Kalça 2 

Toplam 6300 

6234 diz artroskopisinin 3021 tanesi 
diagnostik ve 3213 tanesi cerrahi girişimdir. 
Artroskopik diz cerrahisinde yapılan girişim
leri anabaşlıklar altında şöyle sıralayabiliriz 

(Tablo 3): 

1. Çeşitli menisküs lezyonlarına uy

gulanan trimming, parsiyel veya subtotal 
menisektomiler (987 olguda) 

2. Femur, tibia, ve patellanın eklem 
yüzeylerindeki farklı derecelerdeki kondrol 
lezyonlara uygulanan abrazyon artroplastile
ri, shaving, artroskopik debridman ve parsi
yel kondroplastiler (732 olguda). 

3. Eklem içi serbest cisimlerin (kont
rol veya osteokondial fragmanların) çıkartıl
ması (78 olguda). 

4. Patellofemoral sorunlarda (kondro
malazi patella, aşırı lateral bası sendorumu, 
patellofemoral stres sendromu, patellar tilt, 
patellar subluksasyon) yapılan lateral relea
se girişimi (57 olgu). 

5. Patolojik medial plika eksizyonu 
(228 olguda). 

6. Snioviyal hipertrofi ve hiperemisi 
olan dizlerde yapılan sinovyal biyopsi (148 

olguda) 



Tablo 3: Artroskopik diz cerrahisinde yapilan girişimler 

Cerrahi Girişimler Vaka sayısı % 

Menisektomi (Trimming (rötüş), parsiyel ve subtotal menisektomi 987 42.9 

Abrazyon artroplastisi, shaving (tıraşlama) artroskopik debridman 732 31.8 

Parsiyel kondroplasti 

Patolojik plika eksizyonu 

Sinovyal biyopsi 

Serbest cisim, osteokonditis dissekans çıkartılması 

Lateral release (gevşetme) 

Artroskopik ACL rekonstrüksiyonu38 

Medial reelese (gevşetme) 

Menisküs onarımı 

Artroskopi yardımlı tibial plato kırık tedavisi 

7. Medial tilt subluksasyon ve patella 

medial eklem yüzeyinde kondropatisi olan 

dizlerde yapılan medial gevşetme, release 

(11 olguda). 

8. Periferik longitudinal menisküs yır

tıklarında yapılan onarım (1 O vaka da) 

9. Allogreft ile artroskopik ön çapraz 

bağ rekonstrüksiyonu (38 olguda) 

1 O. Tibial plato kırıklarında artroskopi 

yardımi ı kırık tedavisi (1 O olguda) yapılmıştır. 

Artroskopik cerrahi uygulamalarına 

yeni başlanılan dönemlerde 33 olguda çeşit

li nedenlerle artrotomiye geçilmiştir. 

Omuz artroskopisi sayısı bu dönem

de 40 olup, bunun 20 tanesi diagnostik ve 

20 tanesi cerrahi girişimdir. Omuzda cerrahi 

girişimler , shaving (tıraşlama) Iabral yırtık 

eksizyonu, akromioplasti ve Bankart ona

rımlarıdır. 

Diğer eklem artroskopileri olarak, 

Ayak bileği (1 O olgu) artroskopisinde diag

nostik amaçlı veya oiyopsi, debridman, ser-

288 9.9 

148 6.4 

78 3.3 

57 2.4 

1.6 

10 0.4 

10 0.4 

10 0.4 

best cisim çıkartılması ve sinovyektomi gibi 

cerrahi girişimler, elbileğinde, 8 karpal tünel 

sendromlu hastada endoskopik release, di

agnostik amaçlı veya biyopsi, serbest cisim 

çıkartmak için 4 olguda dirsek artroskopisi 

ve ayrıca diagnostik amaçlı ve biyopsi ve 

serbest çıkartılmaki çin 2 olguda kalça art

reskopisi uygulandı. 

Komplikasyonlar: 

invazif bir yöntem olan artroskopinin 

de çeşitli komplikasyonları olabilmektedir 

(1). 6300 olguda 10 değişik tipte 82 kompli

kasyonla karşılaşıldı. Genel kamplikasyon 

oranı m ız %1.30 idi. Komplikasyonlarımız ve 

oranlar literatür ile uyumlu idi (5). Sıklık sıra

sına göre komplikasyonlar; hemartrez 20, 

eklem dışına sıvı ekstravazasyonu 16, iat

rojenik kıkırdak lezyonu 15, iatrojenik menis

küs lezyonu 10, alet kırılması 6, yüzeyel in

feksiyon 5, derin infeksiyon 4, sinovyal 

şişme 4, tromboemboli 1 ve tromboflebit 1 

olguda görüldü. Hiç bir olguda nörovasküler 

lezyon görülmedi (Tablo 4). 
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Tablo 4: Artroskopide karştlaşttğtmtz komplikasyonlar 

Tip Adet 

Hemartrez 20 

Sıvı ekstravazasyonu 16 

Kı kırdak lezyonu 15 

Menisküs lezyonu 10 

Aletkırılması 6 

Yüzeye infeksiyon 5 

Derin infeksiyon 4 

Sinovyal şişme 4 

Tromboemboli 1 

Trobmoflebit 1 

Sonuç 

Minimal invazif bir yöntem olan art
roskopi ortopedide ilk önceleri diagnostik 
amaçla kullanılmaya başlanmış ve teknolo
jik ileriemelere paralel olarak ve elde edilen 
deneyimler sonucu cerrahi artroskopiye ge
çilmiştir. Bu konuda elde edilen başarılar 

artroskopinin kullanımını son yıllarda gide
rek artırmış ve oldukça yaygınlaşmıştır. Ilk 
başlarda diz ekiemi ile başlayan artroskopi 
sonları vücudun diğer eklemlerinde de kul
lanılmaya başlanmış ve yapılan cerrahi giri
şimlerin çeşitliliği giderek artmıştır. Bu da 
artroskopinin gelecekte yaygınlaşmasını 

daha da artırarak devam ettireceğini göster
mektedir. 
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Genel oran(%) Komplikasyonlar arasındaki 

oranı(%) 

0.31 23.84 

0.25 19.23 

0.24 18.46 

0.16 12.30 

0.10 7.69 

0.08 6.15 

0.06 4.61 

0.06 4.61 

0.02 1.53 

0.02 1.53 
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MENiSKUS TRANSPLANTASYONLARI 

Mehmet S. BiNNET(*) 

Meniskus yaralanmamları en sık kar

şılaşılan diz patolojilerinin başında gelmek

tedir. Meniskus patolojilerine yönelik olarak 

gerçekleştirilen total menisektomiler en geç 

dönemli olumsuz sonuçları ile erken gelişen 

dejeneratif artiritin varlığı kesin olarak kanıt

lanmıştır. Günümüzde meniskusların çok 

yönlü fonksiyonlarını korumaya yönelik te

davi yöntemleri ile gelişecek dejeneratif de

ğişikliklerin önlenmesi amaçlanmaktadır. Bu 

amaç doğrultusunda allograft meniskus 

tranplantasyonları klasik tedavilerden sonuç 

alınamayan olgular için alternatif bir yöntem

dir. Çalışmamızdaki amacımız genç ve aktif 

yaşam içerisindeki yaş gruplarında karşılaş

tığımız ve bilinen tedavi yöntemleri ile başa

rılı olunamayan sınırlı olgumuzda gerçekleş

tirdiğimiz allogreft meniskus tranplantas

yonlarının sonuçlarını sunmaktır. 

1991-95 yılları arasında A.Ü.T.F. ibni 

Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalında tanı ve tedavisi gerçekleş

tirilen üç olgumuzda allogreft meniskus 

transplantasyonu yapılmşıtır. Olgularımızın 

tümü erkektir ve ortalama yaş: 22,6 dır. 

Daha önce total olarak menisektomi yapılan 

olgularımızın tümünde yalnızca iç menisküs 

transplantasyonu yapılmıştır. Çalışmamıza 

temel olan olgularımızda yapılan tranplanta

soynlar primer girişim olmamış ve revizyon 

ön çapraz bağ tamirleriyle birlikte gerçekleş

tirilmiştir. Uygulamamızda tranplante edilen 

meniskuslar taze dondurulmuş olarak FDA 

onaylı doku bankalarından sağlanmıştır. Re

vizyon gereksinimi olan ön çapraz bağ ona

rım materyelleri yerine allograft kemik bloklu 

patellar tendon ve aşil tendonu kullanılmıştır. 

Olgularımızda primer girişim girişim

ler sonrasında kalan veya giderek gelişen 

rezidüel instabilite revizyon gereksinimi do

ğurmuştur. Olgularımızda anteromedial

anterolateral kombine rotasyonel instabilite 

vardır. Olgularımız en kısa altı ay, en uzun 

ise dört yıl izledik. Olgularımızın izlenmesin

de semptomatik olacak bir bulgu ile karşıla

şılmamıştır. Olgularımızda hareket kısıtlılığı 

yoktur. Son kontrollerde stabilite açısından 

cerrahi öncesi bulgularda belirgin bir gerile-

(*) Ankara Üniversitesi lbni Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Profesör 
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me tesbit edilmiştir. Ayrıca iki olgumuzdaki 

akti'lasyon seviyesi ağır aktivasyonları ger

çekleştirecek düzeye çıkmıştır. Son olgu

muzda ise giderek artmaktadır. Olgularımı

zın takibi sırasında erken ve henüz geç 

dönemli bir komplikasyonla karşılaşılmamış

tır. 

Sonuç olarak; Meniskus Transplan

tasyanları konusunda giderek artan deney

sel ve klinik çalışmalar ve de çalışmamızın 

ulaştığı sonuçları gelecek açısından yol gös

terici olarak düşünmekteyiz. Uzun süreli ta

kipler transplantasyon uygulamalarının deje

neratif değişiklikleri ne dereceli engellediğini 

ve eklem stabilitesine katkılarını açığa ka

vuşturacaktır. Çünkü meniskus yaralanma

Ianna en sık eşlik eden ön çapraz bağ yara

lanmalarının geç dönemli sonuçlarını menis

kus tedavi yöntemlerinin başarısıyla doğru 

orantılı olduğu kanıtlanmşıtır. 

Ancak allogreft meniskus transplan

tasyanları geç dönemli olumsuz sonuçları 

kanıtlanmış meniskus rezeksiyanları için 

özellikle gençler için alternatif oluşturmakta

dır. 
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MENiSKÜS ONARIMI YAPILAN HASTALARDA ÖN ÇAPRAZ BAG 
YIRTIGININ KONSERVATiF TEDAViSi 

M.N. DORAL(*), G. LEBLEBiCiOGLU(*), O. TETiK(*), T. GÖGÜŞ(*) 

Onarılabilir periferik menisküs yırtığı 

ve ön çapraz bağ (ÖÇB) kopması olan sekiz 

hastaya akut zedelenmeyi iziiyen ilk altı haf

tada artroskopik menisküs onarımı yapıldı. 

(Keene G.C.R.: Am. J. Sports Med. 21, 5: 

672, 1993). 

Altı erkek, iki bayan akitf kontak 

sporu yapan hasta vardı. Ortalama yaş yir

midört, ortalama takip yirmiüç aydı. Tüm 

hastalarda ağrı, hemartrez ve effüzyon, eks

tansör mekanizmada zayıflık, MRG incele

mesinde ve artroskopik incelemede gösteri

len Ön Çapraz Bağ (ÖÇB) yırtığı mevcuttu. 

Tamir edilebilir menisküs yırtığı altı medial 

ve iki lateral menisküste bulundu. Yırtıklar 

artroskopi sırasında probe ile eklem içine 

kaydırılamıyordu, disloke edilemiyordu. Me

dial menisküs yırtıkları inside-out (içten

dışa), lateral menisküs yırtıkları outside-in 

teknikleri ile onarıldı. Kopuk ÖÇB için hiçbir 

rekonstrüktif girişim yapılmadı. Shelbourne 

ÖÇB rehabilitasyon protokolünün Hacettepe 

modifikasyonu kullanıldı. Dönme ve kayma 

hareketine izin veren breys kullanıldı. Ameli

yat sonrası ortalama Lysholm skoru onbirin

ci ayda doksandört puandı. 

Tüm hastalara onikinci ayda tekrar 

artroskopik kontrol (Second look artroskopi) 

yapıldı. Onarılan tüm menisküslerin bütünlü

ğü korunuyordu ve ek patoloji yoktu. Tüm 

hastalar fonksiyonel instabiliteleri olmadan 

ameliyat öncesi sportif akitvite düzeylerine 

döndüler. Stabil dizlerde ÖÇB olmayan diz

lerle karşılaştırıldığında meniskal yırtıkların 

daha yüksek oranda iyileştiği belirtilmesine 

rağmen, biz inanıyoruz ki boşalma şikayeti 

olmayıp subakut ÖÇB yırtığı olan atletlerde 

yalnız meniskal onarım başarılı olmaktadır. 

Akut olaylarda yalnız menisküsü onarmakla 

ekstansör mekanizmanın gereksiz morbidi

tesi ve implant koıymanın yan etkilerinden 

kaçınılmış olunur. Ameliyat zamanı ve etkin 

propriyoseptif fizyoterapi periodu daha kısa

dır. ÖÇB yırtığı olup meniskallezyonu onarıl-

(*) Hacettepe Üniv. Ttp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. 
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mayan dizler klinik ve artroskopik olcırak 

ÖÇB yı rtı ğı olup artroskopik menisküs onarı

mı yapılan dizlerle akut olaylarda kontrollü, 

randomize prospektif çalışmalarla karşılaştı

rılmalıdır. 

Materyal ve Metod 

Bu çalışma grubu MRI incelemelerin

de ÖÇB yırtığı ve meniskallezyonu olan altı 

erkek, iki bayandan oluştu. Bu hastalarda 

dizde sertlik vardı. Bu sık görülen bir durum 

değildi ve sekiz kişilik çalışma gurubu 

(%,25) Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji ABD de ÖÇB yok

luğu nedeni ile tedavi edilen 312 hasta 

grubu içinden seçildi. 

ilk yaralanma ile hastaneye yatma 

arasında geçen zaman ortalama 6 hafta (4-

8 hafta). Ortalama yaş 24 (17-36) idi. Orta

lama izleme süresi 20 (8-35) aydı. Beş 

hasta basketbolcu, iki hasta futbolcu, bir 

hasta koşucu idi. 

En sık olarak şikayet konusu ağrı ve 

şişlikti. Hastalar önceki sportif aktivite düze

yine dönmekteki gecikmeyi bilmek istiyorlar

dı. Tüm hastalar bölümümüze gönderilme

den önce başka hastanelerde tedavi 

görmüşlerdi. Bu hastalarda artroskopik ince

lemede 1 ,5 cm den küçük menisküs yı rtı ğı 

olmasına rağmen, tamamında dizde sertlik 

mevcuttu. Klinik ve genel anestezi altında 

yapılan muayenede hafif pozitif anterior çek

mece ve Lachman testi bulur.ıdu. Artresko

pik incelemede altı medial ve iki lateral peri

feral menisküs yırtığı bulundu. 
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Pivot shift belirgin (spesifi)k değildi. 

MRI buguları artroskopik bulgular ile uyumlu 

idi. Altı hastada m edi al menisküsün 1 ,5 cm 

lik periferal yırtığı vardı. iki hastada lateral 

menisküs postemmedial köşe yırtığı vardı. 

Yırtıkların hiçbiri artroskopi sırasında probe 

ile eklem içine disloke edilemiyordu. 

Medial menisküs onarımında ACU

FEX enstrümanları 2/0 abzorbe olmayan 

dikiş kullanılarak inside-out tekniği ile dikildi. 

Lateral menisküs onarımı ARTHREX enstrü

manları ve 210 abzorbe olmayan dikişlerle 

outside-in tekniği ile yapıldı (3,9). iki perife

ral phosteromedial köşe lateral menisküs 

yırtığında biyolojik onarım işlemini güçlendir

mek için "Fibrin Clot" tekniği kullanıldı. 

Shelbourne rehabilitasyon programı

nın Hacettepe modifikasyonu uygulandı. Bu 

programda ameliyat sonrası ilk altı haftada 

kayma ve dönme hareketine izin veren fonk

siyonel breys kullanıldı. 

Sonuçlar 

ilk yılın sonunda tüm hastalarda ikinci 

kez artroskopik değerlendirme (second look 

artroskopi) yapıldı. Meniskusta iyileşme 

tamdı ve ek patoloji yoktu. Takip sonunda 

hiçbir hastada boşalma şikayeti yoktu ve or

talama Lyshom skoru 92 bulundu. IDKC 

hemen hemen normaldi. iki futbolcu son 

kontrollerde aralıklarla ön diz ağrısı olduğu

nu belirttiler. Tüm hastalar önceki sportif 

akitvite düzeyine ulaştılar. 



Tartışma 

Beraber bulunan meniskus ve ÖÇB 

yırtığında tedavi seçenekleri tartışmalıdır. 

Akut meniskal lezyonu ve ÖÇB yırtığı olan 

hastalarda yalnız meniskus patolojileri ağır

lıklı olabilir. (Doral M.N. 1991) Bizim serimiz

de 312 hastadan sekizinde (%2,5) artrosko

pik olarak gösterilen menisküs lezyonu ve 

ÖÇB yırtığında meniskal lezyon bulgulara 

sebep oluyordu. Akut olgularda meniskus 

yırtığının daha önceki ÖÇB yırtığından 

sonra, sekonder olup olmadığını belirlemek 

zor olsada, akut fonksiyonel ÖÇB yetmezliği 

kliniği olmayan hastalarda gereksiz ÖÇB re

konstrüksiyonundan kaçınılmalıdır. 

Literatür bilgileri, beraber bulunan 

ÖÇB ve menisküs yırtıkları tedavisinde izle

nen yöntemin yeterince belirgin olmadığını 

göstermektedir. Bazı otörler Ameliyatı kabul 

etmeyen hastalarda ÖÇB rekonstrüksiyonu 

yapmadıklarını belirtmektedirler (2, 1 0). Bu 

belki de fonksiyonel ÖÇB eksikliği olmama

sından veya instabilite belirtilerinin geçici ol

masına bağlıdır. Fonksiyonel ÖÇB yetmezli

ği olan hastalarda menisküs ve diğer 

yapılarda sekonder değişiklikler görülür (2). 

Menisküs ve ÖÇB yırtığı olup fonksiyonel 

instabilitesi olmayan hastalarda menisküs 

iyileşme şansı sadece menisküs yırtığı olan

larla aynı bulunmuştur (13). Buna karşın 

bazı otörler ÖÇB ve küçük periteral menis

küs yırtıklarında ÖÇB rekonstrüksiyonu 

yapıp gereksiz menisküs onarımında kaçın

maktadırlar (1 ). 

ÖÇB yırtıklı meniskal onarım yapılmış 

hastalarda klinik sonuçlar sportif aktivitenin 

seviyesi ile ilgilidir. Sportif aktivite seviyeleri

ni düşüren hastalarda tonksiyon daha iyi bu

lunmuştur (7). 

Tüm hastalar yırtık ÖÇB ları kendi ha

line b ırakılmasına rağmen önceki sportif akti

vite seviyelerine altı ay içinde dönmüşlerdir. 

Sadece meniskal onarım ile menisküs ve 

ÖÇB onarımı prospektit randomize klinik ça

lışmalar ile karşılaştırılmalıdır. 

Dikkatle seçilmiş meniskus ve ÖÇB 

yırtığı beraber olan hastalarda propriyoseptit 

tizyoterapi ile birleştirilen yalnız menisküs 

onarımının yapılması daha iyi bir çözüm ola

bilir. Bu akut belirtisiz ÖÇB yırtıknlarında 

konservatif bir yaklaşım olarak değerlendiri

lebilir. 
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AKUT ACL (ÖÇP-ÖN ÇAPRAZ BAG) YlRTlKLARlNlN PRiMER 
ONARlM SONUÇLARI 

Işik AKGÜN(*), Önder A YDJNGÖZ(*), Nurettin HEYBELi(*) 

Yıllardır üzerinde çok fazla klinik, la

boratuar ve deneysel çalışmalar yapılan 

ÖÇB (ACL) nin daha tam anlamlı bir biome

kaniği ve anatomik yapısı dahi anlaşılama

mıştır. Her gün çeşitli varyasyonlar bulun

makta ve yırtıklarında uygulanması gereken 

tedavi yöntemleri değiştirilmektedir. O kadar 

hızlı gelişmeler olmaktadır ki 1-2 sene önce 

yapılanlar sonraları süratle terk edilmekte

dir. 3,5 cm.lik bir ligamanın bu kadar önemli 

olmasının tek nedeni diz biomekaniğinde 

çok etkili olması ve patolojilerinin ileride diz 

sorunlarına yol açmasıdır. Rüptürlerindeki 

tedavi ilkelerinin değişmesinin ve tartışmala

ra yol açmasının başlıca sebebi budur. Akut 

ALC (ÖÇB) yırtıklarında önceleri kesin cer

rahi girişim ile primer ~ütür yapılması öneri

lirken, bu sonraları yerini geç rekonstrüksi

yona veya augmentasyonlu cerrahi tedaviye 

bırakmıştır. Ancak öyle olgular vardır ki, bi

razdan değineceğimiz gibi primer sütür kon

masının gerekliliğini göstermektedir. 

Biz kliniğimizde Ocak 1990 ile Mart 

1993 tarihleri arasındna acil olarak başvuran 

17 hastada saptanan 19 ACL (ÖÇB) yırtığını 

primer olarak onardık. Hastalarımızın 12'si 

erkek 5'i bayandır. Biri bayan olmak üzere 2 

hastamızda bilateral ACL (ÖÇB) femura ya

pışma yerinden, 6'sında ise tibiaya yapışma 

yerinden kopmuştu. Burada dikkati çeken 

nokta literatürde en fazla ortadan yırtık görü

lürken bizim olgularımızda en fazla femura 

yapışma yerinden yırtık görülmesiydi. Bu ol

gularımızda bir diğer özellik de multipl yara

lanmaları ACL (ÖÇB) yırtığı ile birlikte görül

mesidir. 15 dizde Grade 3 MCL, 5 dizde 

Grade 3LCL, 2 dizde PCL, 12 dizde POL, 3 

dizdemedial menisküs yırtığı, (ki bu oran da 

düşüktür) 11 dizde posterior kapsül, 2 dizde 

arcuat lig, 1 dizde popliteal lig, 1 dizde de 

medial retinakulum yırtığı saptanmıştır. Olgu

larımızda lezyonun oluş biçimi %75 trafik ka

zası %25 ise spor yaralanması iledir. Trafik 

kazası geçiren iki olgumuzda akut travmatik 

(*) l.ü. Cerrahpaşa T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 
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posterior diz çıkığı (luksasyonu) saptanmış

tır. Birinde açık patella kırığına raslanmıştır. 

Olgularımızın anestezi altında yapılan klinik 

muayenesinde valgus ve varus stress test

leri(+++) iki olguda posterior çekmece (++), 

13 dizde önce çekmece (++), Lachmann 

(+++) pivot shift (++), 2 olguda ters pivot 

shift (++) bulunmuştur. Tüm dizler multiple 

yaralanma nedeniyle tam olarak instabil idi 

ve hepsinde ileri derecede hemartrez vardı. 

Konvansiyonel radyolojik muayenelerinde 

diz luksasyonu olan hastalarda parçalı açık 

patella kırığı saptandı. Tibiadan yırtılan 6 

ACL (ÖÇB) yırtığının 3'ünde Grade 4 emi

nentia kırığı saptandı. 4 olguda MCL ternur

dan adduktor tüberkülden kopma kırığına 

neden olarak yırtılmıştı ve kırık kaymıştı. 

Tüm olgularımız 7 ila 10 gün içinde arneliya

ta alındı ve tüm diz lezyonları primer olarak 

onarıldı. Açık diz luksasyonu olan hasta acil 

ameliyat edildi. Diğer diz luksasyonu önce 

acil olarak kapalı yöntemle redükte edildi, 

cerrahi girişim daha sonra yapıldı. ACL 

(ÖÇB) yırtıkları Marshall'ın puli-out tekniği ile 

ameliyat edildi. Diz luksasyonlu hastalarda 

PCL (AÇB) onarılmadı. Sacaklar 3 hafta alçı 

atele daha sonra da breyse kondu. Breys 

hastanın durumuna göre 3 ay ile 6 ay ara

sında kullandırıldı. Rehabilitasyon olarak 24 

saat sonra izometrik egzersizlere başladık. 

Hastalarımızı ağrıyı tolere ettikleri andan iti

baren ayağa kaldırdık ve bastırdık. Kapalı 

zincir ve açık zincir egzersizleri ilave edildi. 

Hastalara 3-4 ayda koşuya 6. ayda ise 

spora izin verildi. Spor yapanlarda diz brey

si kullankmalarını istedik. Hastalarımızda 
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erken komplikasyon olarak bir olguda sern

patetik refleks distrofi gelişti. Açık posterior 

diz dislokasyonlu hastamızda geç dönemde 

1 sene sonra septik artrit gelişti. Artroskopik 

drenaj uygulandı ve tamamen iyileşti. Bir ol

guda inferior patellar kontraktür sendromu 

gelişti ve gevşetme, (release) yapıldı. 

Hastaların ortalama takip süresi 37 

ay (24-63) idi. Hastalar son kontrollerinde 

klinik muayene, konvansiyonel grafi ve diz 

skalası ile değerlendirildiler. Ayrıca 3 olgu

muzda tekrar artroskopi yapma olanağı bul

duk. Sadece ACL (ÖÇB) açısında değerlen

dirdiğimizde klinik olarak 19 hastanın 

13'ünde (%68) öne çekmece, Lachmann ve 

pivot shift testleri (-) bulundu. Diğer 6 dizde 

öne çekmece (+) Lachmann (++) idi. Bir ol

guda arkaya çekmece (++) idi. 6 hastanın 

3'ünde pivot shift testi(+) veya(++) bulunur

ken 3 olguda(-) veya(+) bulundu. Bir dizde 

de ters pivot (++)bulundu. Diğer yaralanma

larla değerlendirildiğinde valgus stress iki 

dizde (++), 5 dizde ise(+) bulundu. Mobilite 

açısından 5 dizde -5 derece ekstansiyon 

kaybı vardı. Bir olguda ise ileri derecede 

fleksiyon kaybı vardı ve release yapıldı. 

Fleksiyon 11 O dereceye getirildi. Bilateral 

yaralanması olup bir tarafı çı kık (luksasyon

lu) olan hastada ise diz fleksiyonu 11 O dere

ce (luksasyonlu taraf) ve 125 derece sap

tandı. Diğer olgularımızda ekstansiyon tam, 

fleksiyon 135 derece tespit edilmiştir. 12 

hasta (%63) amatörce olan spor uğraşiarına 

aynı seviydee tekrar dönmüşlerdir. Bu 12 

hastanın 13 dizinde ortalama Lysholm skoru 



95, Marshall skoru ise 45 bulunmuştur. 

Diğer 5 hasta ise spor yapmamakta ancak 

günlük aktivitelerinde ise bir sorun olma

maktadır. Bu 5 hastanın 6 dizinde Lysholm 

ve Marshall skorları daha düşük bulunmuş

tur. 

Hastaların konvansiyonel grafilerinde 

açık diz luksasyonu olan dışıda ameliyat ön

cesi ve sonrası dönem karşılaştırıldığında 

önemli bir osteoartritik değişiklik saptana

mamıştır. Sadece luksasyonlu hastada yu

muşak dokuda kalsitiye odaklar saptanmış

tır. Ancak ileri dönemdeki değişiklikleri 

tekrar inceleyeceğiz. 3 olgudaki artroskopik 

muayenede ise ACL (ÖÇB) orjinal niteliğin

de olmayıp lifler halinde bir bütünlük göster

mekteydi ve fibrotik bir bant şeklindeydi. 

Ancak bundan dolayı pivot shift (-) olmakta

dır. 

Sonuç olarak şunları söylemek müm

kündür: Bugün yapılan deneysel ve klinik 

çalışmalar primer onarım ın yeterli olmayaca

ğını ve 1 ile 2 ay sonra rekonstrüktif cerrahi

yi savunmaktadırlar. Eğer primer onarım ya

pılacaksa bile bunun grasilis veya 

semitendinosus tendonları ile ya da LAD ile 

augmente edilmesi önerilmektedir. Ancak 

burada tartışılması gereken şudur: Bizim 

tüm olgularımız multipl lezyonlu kesinklikle 

cerrahi girişim gerektiren olgulardır. Bu giri

şim yapılırken hele femura yapışma yerin

den ya da eminentiadan kopmuş olan ACL 

(ÖÇB)'Iere sütür konması hiç bir kayba 

neden olmayacaktır. Hatta cisim içi yırtıklar

da bile biz hala primer sütür konması taraf-

tarıyız. Bu şöyle açıklanabilir. Bilindiği gibi 

son .1-2 yıldır izole ACL (ÖÇB) yırtıklarında 

dahi cerrahi tedavi(rekonstrüksiyon) %30-

40'1ara kadar gerilemiştir. Burada cerrahiden 

kaçma nedenleri hastadan elde edilen ( +) 

bulgular ve beklentilerimizin düşük olması

dır. ACL (ÖÇB) rekonstrüksiyonu (ÖÇB) ya

pılacak bir hastada endikasyonu koyduran 

en önemli test genel anestezi altında yapılan 

pivot shift testidir. Eğer bu test (+) ise biz 

ACL (ÖÇB) rekonstrüksiyonu yapmıyoruz, 

(++),ya da(+++) ise yapıyoruz. Bazı durum

larda hastanın yaşı, sosyal durmuu, mental 

durumu ve beklentilerine göre ( ++) veya 

(+++)'te bile cerrahi girişim yapmıyoruz. Aynı 

seansta uyguladığımız tanısal (diagnostik) 

artroskopilerde de ACL'nin koptuğunu ve 

postericra doğru gidip yapıştığını görüyoruz. 

Bu kişilerde pivot shift testi (+), hatta (-) ol

maktadır. Burada testi (-) veya (+) yapan 

neden ise fibrosistir. Öyle ise zaten ameliyat 

edeceğimiz böyle bir olguda primer sütür ko

yarak bağa orjinal halini veremernekle bera

ber bir bütünlük sağlayarak fibrosis yardı

mıyla instabilite derecesini düşürebiliriz. işte 

biz bu nedenle multipl yaralanmalı ameliyat 

edilecek olgularda primer sütürü savunuyo

ruz. 

Hatta son yapılan bir anatomi çalış

masında bazı dizlerde (%7-35) Humpry ve 

Wrisberg ligamanlarının dışında lateral me

nisküs arka boynuzu ile anterior cruciate li

gamanın (ÖÇB) tibiaya yapışma yeri ortaları

na doğru giden ve meniscocrucial lig olarak 

adlandırılan bir yapı saptanmıştır (Jacob 
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RP). Bu ligamanın önemli bir fonksiyonu 

özellikle proksimal ACL (ÖÇB) yırtıklarında 

stabilitenin tamamen bozulmasını önlemek

tir. Ayrıca bu oluşum; ACL yırtığının daha 

çok lateral menisküs yırtıklarıile beraber gö

rülmesini de açıklayabilir. işte artroskopide 

kopuk görünüp de postericra doğru devam

lılık gösteren ACL'Ierde bu nedenle stabilite 

iyidir ve pivot shift(-) saptanmaktadır. 

Sonuç olarak bu gibi değişik varyas

yonlarında olduğu göz önünde bulundurulur

sa primer sütür konması hasta lehine ola

caktır. 
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BÖLÜM-XV 

KISIM-7 

ÖN ÇAPRAZ BAG REKONSTRÜKSiYONUNDA TiBiAL TÜNEL 
YERLEŞiMiNiN KLiNiK ÖNEMi 

Fahri ERDOGAN(*), Rtfat ERGiNER(*), Eyüp BAKMAZ(*) 

Biomekanik çalışmalardan elde edi

len sonuçlar tibial tünel yerleşiminin ÖÇB 

rekonstrüksiyonunun klinik başarısında 

önemli bir yer tutabileceğini göstermiştir. in

terkondüler çatı eğimine göre anteriora yer

leşmiş bulunan tibial tüneldeki bir greft, pos

terior yerleşimli tüneldeki grefte nazaran diz 

ekstansiyondayken interkondüler çatının sı

kıştırmasından dolayı daha fazla gerilme ve 

kompresif yüklenmeye maruz kalır. Bu yüz

den klinik sonuçlar (stabilite, ekstansiyon 

derecesi vs.) ile interkendiler çatının grefti 

sıkıştırması ve tibial tünel yerleşimi arasında 

korelasyon vardır. Ağrı, sınırlı diz ekstansi

yonu, sinovitis, greft abrazyonu ve geç greft 

yırtılması (rüptürleri) gibi komplikasyonların, 

greft sıkışmasına bağlı olduğuna dair yayın

lar vardır. 

Bu çalışmayla interkondüler çatı eği

mine göre tibial tünel yerleşimi ve tünelde 

yerleşmiş olan greftin çatının sıkıştırması ile 

diz stabilitesi, ekstansiyon derecesi arasın

daki ilişkiyi rekonstrüksiyondan en az 2 yıl 

sonra değerlendirmeyi amaçladık. 

Materyal ve Metod: 

Ocak 1990-Mart 1993 tarihleri arasın

da kronik ÖÇB yetmezliği nedeniyle ameli

yat edilerek otojen 1 /3 santral patellar ten

don grefti ve Kurosaka vidaları ile rekons

trüksiyon uygulanan 34 olgu değerlendiril

miştir. Olguların 28'i (%82) erkek, 6'sı (%18) 

kadındır. Ameliyat esnasındaki ortalama yaş 

35 (17-53) olan olgularda yaralanma ile 

ameliyat arasında geçen ortalama süre 23.5 

(1-132) aydır. Tüm olgular aynı cerrah tara

fından ameliyat edilerek 24 (%70) olguda 

intraartiküler + ekstra artiküler (Mcintosh) re

konstrüksiyon, 1 O (%30) olguda yalnızca int

raartiküler rekonstrüksiyon yapılmıştır .Olgu

ların tümünde notchplasti uygulanmıştır. 

Ameliyat edilen dizierin 16'sı (%46) sağ, 

184i (%54) soldur. 

Tibial tünel yerleşimi ÖÇB rekons

trüksiyonundan en az 2 yıl sonra diz maksi

mum ekstansiyonda iken çekilen lateral gra

filerde saptanmıştır. X-ışınları eklem çizgi

sine paralel olarak medialden verilmiş, Iate-

(*) i.ü. Cerrahpaşa T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali 
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ral ve medial kondiller süperimpoze olana 

kadar grafiler tekrarlanmışıtr. interkondüler 

çatı tarafından oluşturulan sıkıştırma lateral 

grafide çatı eğiminin tibial eklem yüzeyi düz

Iemiyie kesiştiği nokta ve tibial tünelin bu 

noktaya yerleşimine göre değerlendirilmiştir. 

Tibial plato eklem yüzeyi planı; tibia proksi

mal ucunun anterior ve posterior kenarları

nın en üst noktaları arasından geçen çizgi

dir. Tibial tünel ,tanımlanan kesişme nok

tasına göre öne yerleşmişse sıkışma ciddi, 

kısmi olarak öne yerleşmişse orta boyutlar

dadır, arkaya yerleşirnde sıkışma yoktur. 

impingement (sıkışma) derecesi; la

teral grafide tibial tünelin ön kenarının tibial 

platoyla kesiştiği noktayla tibial plato ve in

terkondüler tavan eğiminin kesiştiği nokta 

arasındaki uzaklık saptanarak hesaplanır. 

Bu uzaklık, tibial tünel genişliğine bölünerek 

yüzde olarak ifade edilir. Pozitif oran sıkış

mayı, negatif oran ise sıkışma olmadığını 

gösterir. 

Tibial tünel merkezi ekseni yerleşimi 

ise, tibial tünel aks çizgisi uzatılarak tibial 

platoyla kesiştiği noktanın bulunması ve 

tibia plato çizgisinin ön ucu ile bu nokta ara

sındaki uzaklığın saptanması ile hesaplanır. 

Bulunan değer, tibia plato çizgisinin uzunlu

ğuna bölünerek elde edilen sonuç yüzde 

olarak ifade edilir. lnterkondüler tavan eğimi 

ternur uzun ekseninden geçen çizgi ile inter

kondüler tavan eğimi çizgisi arasındaki açı 

hesaplanarak bulunmuştur. 

Bütün hastalarda pasif olarak bilate

ral diz ekstansiyonu ve fleksiyonu ölçülmüş-
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tür. Diz stabilitesi ameliyat öncesi ve sonrası 

yapılan Pivot Shift, Lachman ve öne çekme

ce testleriyle değerlendirilmiş, şüpheli du

rumlarda genel anestezi altında testler tek

rarlanmıştır. Olgular ameliyat sonrasında diz 

fonksiyonlarının değerlendirilmesinde Lys

holm skoru, Tek bacak atlama testi ve IKDC 

diz bağları standard değerlendirme formu ile 

izlenmişlerdir, ayrıca olguların tümünde me

dial eklem aralığından 20 cm proksimalde 

uyluk çapları ölçülmüştür. 

Sonuçlar 

25 (% 73.5) dizde tibial tünel yerleşi

mi posteriarda (Grup 1 ), 8 (% 23.5) d izde 

kısmi olarak öndeyken (Grup 2), sadece 1 

(%37 dizde tamamen anteriordadır (Grup 3). 

Tüm gruplarda erkeklerin sayısı daha fazla

dır. Radyografik ölçümlerde tibial tünel mer

kezinin yerleşimi, ciddi sıkışma olan grupta 

orta derecede olana oranla daha anteriorda

dır. Orta derecede sıkışma olan grupta da 

hiç olmayana göre daha anterior yerleşimli 

bulunmuştur. Interkendiler tavan eğimi açısı 

yönünden her üç grup arasında fark yoktur 

(Tablo 1). 

Öne çekmece testi Grup 1 'de 6(%24) 

dizde, Grup 2'de ise 4 (%50) dizde pozitif 

bulunmuştur. Lachman testi Grup 2'de 1 

(% 12.5) dizde pozitiftir. Pivot Shift testi Grup 

1'de 1 (%4) dizde, Grup 2'de 1 (% 12.5) 

dizde Grade 1 pozitif iken, Grup 3 te negatif

tir. (Tablo 2) Ekstansiyon kısıtlılığı, Grup 1'de 

3 olguda (%12.5), Grup 2 de 3 olguda 

(%37.5) saptanırken, grup 1'de 4 olguda 



Tablo 1: Greftte ciddi, orta derecede s1k1şma olan ve hiç olmayan dizierin karşiiaştirma/an 

SlKlŞMA 
Ciddi Orta derece Yok 

Yaş 42 28.4 33.4 

Sex 1 Erkek 7 Erkek 1 Kadın 20 Erkek 5 Kadın 

Tibial tünel merkezi % 16.3 24.2 36.96 

lnterkondiler tavan açısı 31 35.2 36.6 

Tavan sı kışması% 100 47.04 28.5 

Diz akstansiyonu o 1.9 1.4 

Diz fleksiyonu 130 128 128.4 

Lysholm skoru 99 90.6 94.6 

Tek bacak atlama testi 69.5 96.6 89.6 

(Normal tarafın %'si) 

(% 16), grup 2'de ise 3 olguda (%37.5) flek- ması olan greftlerin artroskopik değerlendiril-

siyon kısıtlılığı saptanmıştır. Grup 3'te eks- mesinde anteriarda yerleşen bazı liflerin yır-

tansiyon ve fleksiyon kısıtlılığı yoktur. Grup 1 tılması ve sonucunda fibroz nodül (Cyclops 

ve 2 için değişik stabilite testlerinde alınan sendromu) oluşumu gösterilmişken posteri-

sonuçlar arasında iki yüzde arasındaki far- or yerleşimli liflerde devamlılık bozulmamış-

kın anlamklılık testine göre istatistiksel ola- tır. 

rak anlamlı bir farklılık bulunmamıştır. Grup 

3'te ise tek olgu olması nedeniyle istatistik

sel (Jeğerlendirme yapılmamıştır. 

Diz stabilitesi, çatı sıkıştırmasından 

önemli derecede etkilenir. Ciddi sıkıştırma 

olan dizler instabil iken, orta derecede olan 

ve hiç olmayan dizler daha stabildir. Laksite 

testleri instabiliteyi effektif olarak göster

mektedir. Çatı sıkıştırmasına bağlı olarak diz 

maksirnal ekstansiyona getirilirken greft ya

pısal yetersizlikten ziyade dereceli olarak 

uzamakta, elonge olmaktadır. MR çalışma

ları ile elongasyon gösterilmiştir .Çatı sıkıştır-

Tablo2: Ciddi, orta derece s1k1şma olan ve 

hiç olmayan dizierin stabilite testleri 

aç1smdan değerlendirmeleri 

Ciddi Orta Yok 

Pivot shift testi 

Grade O 1 7 24 

Grade 1 - 1 1 

Grade 2 - - -
Grade 3 - - -

Lachman o 1 o 

Öne çekmece testi o 4 6 
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Tablo 3: IKDC diz bağlarını değerlendirme formuna göre değerlendirme sonuçları 

IKDC formu sonucu Normal Normale yakın Anormal Ciddi anormal 

Dizsayısı 2 

Kısmi anterior yerleşimli olan 8 olgu 

stabilite testleri yönünden posterior yerle

şimli grupla karşılaştırıldığında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. Dizin fonksiyonel kapa

sitesini gösteren Lysholm skoru ve IKDC diz 

bağları standard değerlendirme formuna 

göre de bu iki grubun sonuçları birbirine çok 

yakındır (Tablo 3). 
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BÖLÜM -XV 

KlSlM- 8 

TENDON GREFTiNiN SERBEST 
KULLANIMI ÖÇB REKONSTRÜKSiYONU 

A. KONAL(*), Ş. ERCAN{**), E. ÖNER(***), S. GÜNDÜZ(***) 

Ön Çapraz bağ (ÖÇB) en fazla ha

sarlanan diz bağıdır (2). Geçmiş yıllarda 

ÖÇB'nin olmaması durumunda diz fonksi

yonlarında çok az bir kayıp olacağı söylen

miştir (6). Son yıllarda ise ÖÇB'nin normal 

diz biomekaniğinde önemli rol oynadığı bir 

çok otör tarafından kabul edilmiş ve 

ÖÇB'nin olmaması durumunda dizde anor

mal bir kinematik oluştuğu, bununda, deje

neratif eklem değişikliklerine neden olduğu 

bir çok yayında bildirilmiştir (2,3,5). 

Özellikle genç aktif insanlarda ÖÇB 

yırtığının cerrahi tedavisi ile hastaların nor

mal aktivitelerine bir an önce dönmelerinin 

sağlandığı, hemde dejeneratif eklem rahat

sızlıklarının önlendiği bir çok yayında bildiril

mektedir (2,3,5,8). 

ÖÇB'nin cerrahi tedavisinde ilk defa 

1963 de Jones (9) tarafından tanımlanan ve 

patellar tendonun 1/3 orta kısmının greft ola

rak kullanıldığı yöntem en yaygın yöntemler

den birisidir. Son yıllarda bu yöntem pateller 

tendonun serbest greft olarak kullanılması 

şeklinde modifiye edilmiştir (1 0). 

ÖÇB yırtığının tedavisinde patellar 

tendonun kullanılması bir çok otör tarafından 

benimsenmiş ve ÖÇB rekonstürüksiyonun

da en iyi yöntem, en iyi seçim (gold stan

dart) olduğu bildirilmiştir (7). 

Biz de kliniğimizde 3 yıldır özellikle 

genç aktif insanlarda ÖÇB yırtığının tedavisi

ni patellar tendonun 1/3 orta kısmını serbest 

greft şeklinde kullanarak cerrahi yöntemle 

yapıyoruz. 

Bu çalışmamızda Modifiye Cianey (1) 

tekniği kullanarak tedavi ettiğimiz olguların 

sonuçlarını vermekteyiz. 

S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi ll. 

Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 

2.11.1992 ve 3.1.1995 tarihleri arasında, 

yaş ortalaması 34.2 (43-18) olan 18 erkek, 3 

(*) S. S. K. Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Başasistam 

(**) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam 

(***) S.S.K. Göztepe Eğitim Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam 
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bayan toplam 21 hastanın ÖÇB yırtığı Modi

fiye Cianey yöntemi kullanılarak tedavi edil

di. 

Olgularımızın takip süresi en kısa 6 

ay, en uzun ise 26 aydı, ortalama ise 20 

aydı. 

Olgularımız ÖÇB yırtığı oluşma me

kanizması yönünden incelediğinde: 19 has

tada ÖÇB'nin çeşitli spor aktivasyonları sıra

sında, 1 hastada yüksekten düşme ile 1 

hastada ise trafik kazası nedeniyle yırtıldığı 

saptanmıştır. 

Polikliniğimize başvuran ve anamne

zinde: diz ekieminde dönme, sık, sık şişme 

ve kayma hissi olan genç aktif hastalar, 

1988 yılında Wındsor ve lnsall'un (11) modi

fiye ettiği The Hospıtal for Special Surgery 

Knee Ligament Rating for (Diz bağlarını de

ğerledirme formu) ameliyattan önce ve 

sonra değerlendirilmiştir. Bu yöntemde sub

jektif, objektif ve fonksiyonel bulgulara göre 

puanlama sistemi vardır. Dizdeki en yüksek 

skor 100 puandır. 90-100 puan arasında bu

lunan dizler çok iyi 80-89 puan arasında bu

lunanlar iyi, 70-79 puan arasındakiler orta, 

70 puanın altında skoru bulunan dizler ise 

kötü olarak değerlendirilmişlerdir. 

70 altında puanı bulunan genç aktif 

hastalara kesin cerrahi endikasyon konul

muş ve ameliyat planına alınmışlardır. Tüm 

ameliyat planına alınan hastalara dizde 

ÖÇB yırtığı ile birlikte başka bir patolojinin 

varlığını değerlendirmek açısından MRG tet

kiki yapılmıştır. 
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Cerrahi Girişim: Tüm ameliyatlar spi

nal, epidural veya genel anestezi altında ve 

turnike kontrolünde yapılmıştır. Tüm olgular

da anterior longütidinal olmak üzere tek kesi 

kullanılmış ve artrotomi yapılmıştır. Patellar 

tendonun 1-3 orta kısmı kemik-tendon

kemik serbest grefti olarak alınmıştır ve 

femur ve tibiadan açılan tünellere greft yer

leştirilerek Kurasaka interferens vidaları (6) 

ile fikse edilmiştir. ÖÇB patolojisine ek ola

rak bulunan meniskallezyonlara aynı seans

daonarılmıştır. 

Rehabilitasyon için Hospital for spe

cial for surgery'nin (4) rehabilitasyon progra

mı uygulanmıştır. Bu progaram dahilinde 

kullanılan CPM cihazı hastanemizde olmadı

ğı için programımıza dahil edilmemiştir. 

Bulgular 

2.11.1992 ve 3.1.1995 tarihleri ara

sında ortalama 19 ay takip edilen 18'i erkek 

3'ü bayan toplam 21 hastanın hepsi Hospital 

for Special Surgery'nin diz bağlarını değer

lendirme formuna göre, ameliyat öncesi ola

rak kötü grupta idi (70 puandan az). Bu has

talar ayni skorlama sistemi ile ameliyat 

sonrası olarak değerlendirildiğinde ise 21 

hastanın 3(% 14.3)'ü çok iyi, 14'ü (%66. 7) iyi, 

1 'i (%4. 7) orta, 3(% 14.3) hasta ise kötü 

grupta yer aldı. 

Olgularımızın ameliyat öncesi skorları 

ortalaması 53.2 (47-61) iken ameliyat sonra

sı ortalama 84.7 (78-93) puana yükseldi. 



Tüm hastalardan elde edilen ortala

ma skor yükselmesi 31.5 (21-38) idi. 

1 (%4.7) olgumuzda erken dönemde 

yüzeyel infeksiyon gelişti. Uygun antibiotik 

tedavisi ile enfeksiyon kontrol altına alındı. 

Olgularımızda başka bir komplikasyona 

rastlanmadı. 

Ameliyat edilen hastaların tamamı 

ameliyattan ortalama 9 hafta sonra aktif 

günlük yaşamlarına, 14 hafta sonra ise iş 

yaşamiarına döndü. 

Sonuç 

Bu çalışmamızda genç aktif insanlar

da ÖÇB yırtıgının Modifiye Cianey yöntemi 

ile cerrahi tedavisinde tatminkar sonuçlar 

elde ettik. Günümüzde sık karşılaşılan diz 

kompleks yaralanmaları arasında önemli bir 

yeri olan ÖÇB yırtığının rekonstrüksiyonun

da Modifiye Cianey yöntemini önermekteyiz. 

Kaynaklar 
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2. Fetto, J.E.; Marshall, J.L.: The natu

ral htstory and diagnosis of anterior cruciate liga
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anterior cruciate /igament using the central one
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Bone and Joint Surg. 52 A, 1302-1308. 1970. 
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hroscopical/y assisted reconstruction of the anteri
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BÖLÜM-XV 

KlSlM- 9 

MODiFiYE MARSHALL MACINTOSH TEKNiGiNDE, PDS BANT 
AUGMENTASYONU VE iZOLE ÖN ÇAPRAZ BAG 

REKONSTRÜKSiYONU UYGULANMIŞ OLGULARlN 
KARŞILAŞTIRILMASI 

Mahmut N. DORAL{*), Ahmet ATAY(**), Burak DEMiRAG(**), Talat GÖGÜŞ(*) 

ÖÇB rekonstrüksiyonlarında greft 

augmentasyonu amacıyla çeşitli sentetik 

materyaller kullanılmıştır. %100 ve yavaş 

olarak vücut tarafından yıkılabilen, polydio

xanone (PDS) bant bu materyallerden bir 

tanesidir. Maksimum 950 N yük taşıyabi

len, PDS bant implantasyondan 6 hafta 

sonra orjinal gerilme (tansiyon) gücünün 

%49 na sahip olabilmektedir. 

Çalışmamızın amacı, ÖÇB rekons

trüksiyonlarında özellikle greftin erken 

nekroz ve revaskülarizasyon fazlarında, 

grefti korumak amacıyla uygulanmış PDS 

band olgularıyla, uygulanmamış olguların 

klinik, artroskopik ve histolojik sonuçlarının 

değerlendirmesidir. 

Materyal ve Metod 

PDS bant ile augmente edilmiş, 7 

olgu (grup 1 ), izole otogreft uygulanmış, 7 

olgu (grup 2), toplam 14 ÖÇB rekonstrük

siyonu prospektif olarak incelenmiştir. 

Grup 1 deki hastaların ortalama yaşı 29, 

grup 2 dekilerin ise 27 olarak belirlenmiş

tir. Grup 1 de 4, grup 2 de 3 profesyonel 

sporcu vardı. 

Her iki gruba önce tanı amaçlı art

roskopi uygulanmış, daha sonra ÖÇB re

konstrüksiyonu açık olarakn Modifiye 

Marshall Macıntosh tekniğiyle yapılmıştır. 

Greft materyali olarak Kuadriseps tendon 

santral kısmı, prepateller fasya, patellar 

tendon ve tibial tüberkülden çıkarılan 

kemik blok kullanılmıştır. PDS augmentas

yonu yapılan olgularda ise ikiye katlanmış 

15 mm lik PDS bant otogrefte tüp şeklinde 

dikilerek, ÖÇB rekonstrüksiyonu gerçek

leştirilmiştir. 

Hastalar ameliyattan 48 inci aya 

kadar klinik ve radyolojik olarak ·incel en-

(*) Hacettepe Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Profesör 

(**) Hacettepe Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Araştırma Görev. 
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miş, klinik sonuçlar Lyshom ve IKDS skorla

rı doğrultusunda değeriedi rilmiştir. 

Hastalara sonradan ikinci kez (se

cond look) artroskopi 16 ay sonra uygulan

mış ve neo-ligamentin periferik 1/3 orta kıs

mından punch biopsi alınmıştır. Örnekler, 

ışık mikroskopisi için hernoteksilen eozin, 

elektron mikroskopisi için uranil asetat ve 

kurşun sitratla boyanmışlar, 80 kV ve X4000 

magnifikasyonda büyütülerek incelenmiş

lerdir. 

Sonuçlar 

Yapılan izlenler sonucu, grup 1 deki 

hastaların ortalama 8 ay, grup 2 deki hasta

ların ise ortalama 12 ay osnra normal sportif 

çalışmalarına, aktivitelerine yeniden dön

dükleri gözlenmiştir. 48 ay sonunda yapılan 

Lyshom skoru her iki grupta 89, iKDS ise 

normale yakın olarak bulunmuştur. Bu süre 

içersinde her iki grup arasında belirgin bir 

radyolojik değişiklik saptanmamıştır. 14 ay 

sonra yapılan klinik incelemede grup 1 de 

ortalama 9 derece ekstansiyon kısıtlılığı, 

grup 2 de ise ortalama 15 derece ekstansi

yon kısıtlılığı farkedilmiştir. PDS bant uygu

lanmış 2 hastada bu 15 derecelik yetmezlik, 

proksimal tünelin, izometrik noktanın önün

de bağlanmış ve bu hastalarda, artroskopik 

incelemede ÖÇB laksititesi de görülmüştür. 

Fakat 48 inci ay sonundaki kontrollerinde 

hiç bir hastada ekstansiyon kısıtlılığı tesbit 

edilmemiştir. 

Ameliyatlarında önce Lachman, iç ve 

dış rotasyanda pivot shift testleri en az 2 po-

zitif olan bütün hastaların, ÖÇB rekonstrük

siyonlarından sonra, bu testierin sonucu 1 

hasta dışında negatif olarak bulunmuştur. 

PDS bant kullanılarak ÖÇB rekonstrüksiyo

nu yapılan bu hastada, klinik testler 2 pozitif 

olarak kontrollerde tesbit edilmiş, ancak bu 

hastam ız da diğerleri gibi sportif aktivitelerin

de fonksiyonel instabilite belirtileri görülme

miştir. 

Sonradan tekrarlanan (Second look) 

artroskopilerin sonucunda bütün neo

ligamentlerin snovyal dokularıyla birlikte in

takt olduğu gözlenmiş, ek patolojilerde rast

lanmamıştır. Neo-ligamentlerden alınan, ışık 

ve elektron mikroskoplarıyla incelenen ör

neklerde, histolojik olarak normal ÖÇB a 

benzer, uzunlamasına yerleşmiş kollagen lif

leri izlenmiş ve sentetik materyale ait bir iz 

veya parçaya rastlanmamıştır. 

Tartışma 

ÖÇB rekonstrüksiyonundan 12 ay 

sonra yapılan klinik incelemede PDS bant 

ile augmente edilen ÖÇB ların sonuçları 

daha iyi olmasına karşın, daha sonra yapı

lan klinik, radyolojik, artroskopik ve histolojik 

incelemelerin sonuçlarında PDS bant aug

mentasyonu yapılan ve izole ÖÇB rekons

trüksiyonu uygulanamlar arasında fark bu

lunmamıştır. 

PDS bantla augmente edilmiş, Modi

fiye Marshall Macıntosh tekniği uygulanarak 

yapılan ÖÇB rekonstrüksiyonlarında, bizce 

erken agresif rehabsilitasyon daha güvenilir 

olarak uygulanabilir olduğu anlaşıldı ve has-
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talar sportif aktivitelerine daha erken sürede 

dönebilirdi. Fakat uzun dönemde izole ÖÇB 

rekonstrüksiyonu uygulanmış hastalarda 

fonksiyonel sonuç olarak bir fark bulunama

mıştır. 

Günümüzde yapılan artroskopik 

ÖÇB rekonstrüksiyonlarının, izeanatomik 

noktaların tam olarak belirlenmesi, root 

plastinin kontrollu olarak yapılması, fiksas

yon sonrasında artroskopik muayenenin 

tekrarlanması nedeniyle, açık ÖÇB rekons

trüksiyonlarına önemli bir alternatif olduğu 

ortadadır. 

Kaynaklar 
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OTOJEN KEMiK-PATELLAR TENDON-KEMiK GREFTi 
iLE ÖN ÇAPRAZ BAG REKONSTRÜKSiYONU 

Okay BULUT(*), Yüksel ÖZKAN(*), Öner ŞA VK(*), Fehim SAL TlK(*) 

Dizin statik ve dinamik stabilitesini 

sağlayan en önemli bağ olan ön çapraz bağ 

(ÖÇB) dizde en çok yaralanmaya uğrayan 

bağdır. Tedavisiz kalan bu bağ yaralanması 

fonksiyon bozukluğu yanında dizde daha 

sonraki dönem için potansiyel riskler oluştu

rur. ÖÇB'ın rekonstrüksiyonu konusunda 

farklı tekniklerle ilgili tartışmalar devam et

mektedir. Bugün için en yaygın olan rekons

trüksiyon materyali otojen dokular, özellikle 

de kemik-patellar tendon-kemik greftleridir. 

Kemik-patellar tendon-kemik otogreftleri en 

avantajlı biyomekanik özellikleri taşıdığı için 

yaygın kullanımı alanı bulmuş ve başarılı so

nuçlarıyayınlanmıştır. 

Kliniğimizde diz kronik anterior !aksi

te bulguları olan ve bu patoloji artroskopik 

olarak doğrulanan 28 hastaya kemik

patellar tendon-kemik otogrefti kullanarak 

ÖÇB rekonstrüksiyonu uyguladık. 

Materyal - Metod 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakülte

si Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalın-

da 1990-1994 döneminde 28 hastaya diz 

kronik anterior laksitesi nedeni ile Modifiye 

Cianey tekniği kullanılarak ön çapraz bağ re

konstrüksiyonu uygulandı. Ameliyattan 

sonra en az bir yıl süreli (ortalama 27 ay) ta

kibi yapılan 24 hasta değerlendirildi. 

Olguların tümünde ameliyat öncesi 

olarak diz travması sonrası oluşan söz konu

su idi. Rutin olarak yapılan Pivot Shift, Lach

man ve ön çekmece testleri sonrasında uy

gulanan diagnostik artroskopi ve bunu takip 

ederek Modifiye Cianey tekniği ile otojen 

kemik-patellar tendon-kemik grefti Kurosaka 

vidaları ile fikse edilerek ÖÇB rekonstrüksi·· 

yonu yapıldı. Ameliyat öncesi ve sonrası diz 

90° fleksiyonda uygulanan ön çekmece testi 

sırasında standart lateral radyogramerden 

tibia'nın anterior translasyonu ölçüldü ve ol

gular Lysholm skorlama sistemine göre de

ğerlendirildi tüm olgulara standart ameliyat 

sonrası rehabilitasyon programı uygulandı. 

Bulgular 

Rekonstrüksiyon yapılan 28 olgudan 

ameliyattan sonra en az bir yıl süre ile takibi 

(*) Cumhuriyet Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, SIVAS 
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yapılan 24 olgu değerlendirildi. Biri bayan 

23'ü erkek olan olgularımızın en küçüğü 17, 

en büyüğü 35, ortalama 23.8 yaşında idi. 15 

sağ 9 sol dizde ÖÇB yırtığı saptandı. Olgula

rın tümünde majör diz travması sonrası orta

ya çıkan ağrı, boşalma, güvensizlik ve uyluk 

atrofisi saptandı. 

Ameliyattan önce genel anestezi al

tında Pivot-Shift, Lachman veya ön çekme

ce testlerinden en az birinin tüm hastalarda 

2+ olduğu saptandı. Yine Ameliyattan önce 

ön çekmece testi sırasında alınan standart 

lateral radyografilerde tibia4nın öne trans

lasyonu ortalama olarak 10.5 mm (7.5-16.5 

mm) ölçüldü. Ameliyattan önce Lysholm diz 

skorları ortalaması 61 olarak bulundu. Ek 

olarak 13 olguya meniskus yırtığı nedeni ile 

(9 medial, 4 lateral) parsiyel menisektomi, 1 

olguya ikinci evre sinoviyal kondromatozis 

nedeni ile parsiyel sinoviektomi, 4 olguyada 

parsiyel notchplasty uygulandı. Olguların tü

müne diagnostik artroskopi sonrası açık cer

rahi tedavi ile rekonstrüksiyon yapıldı ve 

ameliyattan sonra tüm hastalara standart 

rehabilitasyon programı uygulandı. 

Olguların son kontrollerinde instabili

te testleri uygulanarak 1 olguda 3+3 olguda 

2+, 15 olguda ise 1 + klinik instabilite sap

tandı. Postoperatif Lysholm skorları ortala

ması 82 olarak bulundu. Radyolojik anterior 

tibial translasyon ise ortalama 4.5 mm (3-

7.5 mm) olarak ölçüldü. Bu bulgulara göre 7 

olgu (%29.1) çok iyi, 9 olgu(%37.5) iyi, 5 

olgu (%20.9) yeterli ve 3 olgu (% 12.5) yeter

siz olarak değerlendirildi. 
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Tartışma 

ôiz kronik anterior laksite nedeni ile 

cerrahi endikasyonu belirleyen objektif bul

gular instabilite testleri ve stres radyografile

ridir. Genç, aktif ve en az 2+ instabilite sap

tanan olgularda rekonstrüksiyon yapılması 

gereklidir. Cerrahi tedavide seçilecek yön

temler fazla olmasına rağmen bugün ençok 

'uygulanhan teknik otojen materyaller ve rijit 

fiksasyondur. Otojen kemik-patellar tendon

kemik ve interferens vidaları ile greftin fik

sasyonu ile yapılan rekonstrüksiyonun başa

rısı bu gün bilnen teknik kuralların uygulan

masına bağlıdır. Cerrahi tedavi endikasyonu 

için stres radyogramerinin objektif bulguları 

ile diğer klinik bulgular kesin endikasyonu 

koydurabilmekte, yine bu radyografiler ile ol

gular ameliyattan sonra değerlendirilebil

mektedir. 

Var olan diğer dz patolojileri ile 

sonuç arasında bir ilişkiyi olgularımızda sap

tayamadık. Bu nedenle başarılı sonucun cer

rahi tekniğe ve uygulanan ameliyattan sonra 

rehabilitasyon programına bağlı olduğunu 

düşünüyoruz. 

Toplam 24 olguda otojen kemik

patellar tendon-kemik grefti ile yaptığımız 

ÖÇB rekonstrüksiyonlarının 20'sini (%87.5) 

çok iyi ve yeterli olarak değerlendirdik. Ba

şarısız sonuç aldığımız 3 olgunun cerrahi 

teknik hatalarından kaynaklandığı sonucuna 

vardık. 



BÖLÜM-XV 
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KEMiK-PATELLAR TENDON KEMiK GREFTi iLE 
ARTROSKOPi DESTEKLi ÖN ÇAPRAZ BAG 

REKONSTRÜKSiYONU 

Reha N. TANDOGAN(*), As1m KA YAALP(*), Tibet AL TUG(*) 

Subjektif yakınmaları olan genç ve artroskopi destekli ön çapraz bağ rekons-

aktif hastalarda, ön çapraz bağ yetmezliği- trüksiyonkları, klinik ve radyolojik olarak de-

nin cerrahi tedavisi şarttır. Bu hastalarda, ğerlendirildi. 

kemik-patellar tendon-kemik grefti kullanıla-

rak yapılan intra-artiküler rekonstrüksiyonlar 

günümüzde altın standart olarak kabul edil

mektedir. Bu greftin interferans vidaları ile 

tesbiti, primer olarak sağlam bir fiksasyon 

Hastalar ve Yöntem 

Kasım 1991 ile Ağustos 1994 tarihleri 

arasıda, kemik-patellar tendon-kemik grefti 

sağlayarak ameliyat sonrası dönemde kullanılarak, artroskopi destekli ön çapraz 

erken ve hızlı bir rehabilitasyona izin ver

mekte ve immobilizasyonun beraberinde 

getireceği sorunları ortadan kaldırmaktadır. 

Tek kesi kullanılarak, temaral tarafta greftin 

artroskopik olarak vidalanması, son yıllarda 

yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. La

teralde ikinci bir kesi gerek olmaması nede

niyle bu yöntem daha az morbiditeye yola

çar ve daha kozmetiktir. Bu çalışmada SSK 

Ankara Hastanesi 1. ve 2. Ortopedi Klinikle

rinde, kemik-patellar tendon-kemik grefti ile, 

iki ve tek kesi tekniği kullanılarak yapılan, 

bağ rekonstrüksiyonu yapılan 64 hasta pros

pektif olarak değerlendirildi. Olguların 60 ı 

erkek, 4'ü kadındı, ameliyat tarihindeki orta

lama yaş 27 (17-49) olarak hesaplandı. Ol

guların hepsinde kronik ön çapraz bağ_yet

mezliği vardı ve lateral instabilite 1 +ten fazla 

değildi. Rekonstrüksiyon için kemik-patellar 

tendon-kemik grefti kullanıldı. 55 olguda ipsi

lateral, otolog, kemik bloklu, 1/3 orta patellar 

tendon grefti; 9 olguda organik solvent ile 

muamele edildikten sonra radyasyon ile ste

rilize edilen allogreft, kemik bloklu, patellar 

(*) SSK Ankara Eğitim Hastanesi, 1. ve 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
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tendon grefti (Tutoplast ®) kullanıldı. Hasta

ların hepsinde önce artroskopi yapılarak, 

eşlik eden diğer eklem içi lezyonlara girişim 

uygulandı. Hiçbir olguda artrotomi yapılma

dı, otolog greft kullanılan olgularda patellar 

tendon defekti kapatıldıktan sonra bağ re

konstrüksiyonu artroskopi destekli yapıldı. 

ilk 25 olguda OSI (Orthopaedic 

Systems Ine. ®) bağ onarım seti kullanıla

rak, tibial ve femoral tüneller için iki kesi ya

pılarak ÖÇB rekonstrüksiyonu yapıldı. Tes

bit için hem femoral hem tibial tünelde 9 

mm'lik interferans vidaları kullanıldı. 12 olgu

da kanüllü olmayan vidalar kullanılırken 13 

olguda kanüllü vidalar kullanıldı. 

Son 39 olguda Arthrex Transtibial 

System® bağ onarım seti ile, sadece tibial 

tünel için tek bir kesi yapılarak, ÖÇB re

konstrüksiyonu gerçekleştirildi. Femoral tes

bit endoskopik olarak yapıldı. Bu guruptaki 

hastaların hepsinde femoral tarafta ?mm, ti

bial tarafta 7 veya 9 mm'lik kanüllü interfe

rans vidaları kullanıldı. 

Hangi teknik kullanılırsa kullanılsın 

bütün hastalarda daralmış olan interkendiler 

çentik osteotom ve/veya artroskopik "burr" 

ler ile genişletildi (notchplasty), femoral ve 

tibial tüneller fizyometrik olarak yerleştirildi 

ve greftin anterior interkendiler çentik tava

nınca sıkıştırılmadığı (impingment) kontrol 

edildi. 

Her iki gruptaki hastalar tam ekstan

siyonda kompresyonlu bir dizlik ile immobili

ze edilerek ameliyathaneyi terk ettiler ve ilk 
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24 saatte sürekli pasif hareket cihazı (Conti

nious Passive Motion) ile diz hareketine 

başlandı. Hastalar ameliyattan sonraki 7. 

günde ayarlanabilir eklemli dizlikler ile 6 

hafta parsiyel ağırlık vermek üzere (allogreft 

uygulanan hastalarda 8 hafta), taburcu edil

diler. ilk 3 haftada tam ekstansiyon ve 90o 

fleksiyon arası hareket amaçlandı, 6. hafta

nın sonunda tam diz hareketine izin verildi. 

Altıncı ayda düz koşu ve bir yılın sonunda kı

sıtlamasız sportif aktiviteye izin verildi. 

Ortalama izlem süresi 18 ayda (6-

41 ). Ameliyat sonrası 1. gün, 6. hafta, 3y ay

larda, sonra 6 ayda bir9 klinik ve radyolojik 

inceleme yapıldı, 6 aydan sonraki kontroller

de Lysholm skorları elde edildi. 

Bulgular 

Son kontrolde hiçbir hastada ekstan

siyon kısıtlığı görülmedi. Aynı tarafta daha 

önceden geçirilmiş suprakondiler ternur kırı

ğı olan 2 hastada (%3.1) 20 derece fleksi

yon kısıtlılığı saptandı, bunun dışında 4 has

tada (%6.3) 1 O derecenin altında terminal 

fleksiyon kısıtlılığı görüldü. 

Son kontroldeki ortalama Lysholm 

skoru 91 idi. Skor, 58 olguda (%90.6) iyi 

(84-1 00) arası, 3 olguda (%4. 7) orta (65-83 

arası), 3 olguda (%4.7) kötü (64'ün altında) 

olarak bulundu. Bir yıldan sonraki kontroller

de Lysholm skorlarında bir değişme görül

medi. 

Hastaların hepsinde ameliyat önce

sinde Lachman testi 3+'ten fazlaydı. Son 

kontrolde, karşı diz ile karşılaştırıldığında 



Lachman testi, 42 hastada (-), 17 hastada 

0-5 mm arasında (+), 5 hastada 5 mm'den 

fazlaydı (++). Ameliyat öncesinde, olguların 

tümünde belirgin "pivot-shift" mevcuttu. iz

lemde, 54 olguda "pivot-shift"in kaybolduğu, 

5 olguda kayma şeklinde ve 5 olguda belir

gin olarak alındığı görüldü. 

iki hastada (%3.1) tibial tünel giriş 

deliğine uyan bölgede hematom ve sekon

der infeksiyon gelişti, bunlar uygun antibiyo

tik ve pansumanlarla tedavi edildi ve sonu

cu etkilemedi. Bir hastada (% 1.6) derin ven 

trombozun gelişti, bu olgudan sonra bütün 

hastalara proflaktik fraksiyone heparin uy

gulamasına başlandı. Osteotom ile greft 

alınması sırasında bir hastada(% 1.6) patel

lar fissür gelişti, bu olgunun rehabilitasyon 

programı değiştirilmedi ve fissür olaysız bir 

şekilde iyileşti. Allogreft yapılan bir hastada 

ameliyattan sonra 6 ay boyunca tekrarlayan 

steril effüzyonlar görüldü. 

iki hastaya (%3.2) revizyon, ön çap

raz bağ onarımı yapıldı, birinde otolog semi

tendinosus-gracilis tendonları, "over the top" 

yerleşimde, ligament "washer"ı ile tesbit edi

lerek kullanıldı, diğerinde ise allogreft çıkartı

l ıp otolog kemik-patellar tendon kemik grefti 

ile revizyon yapıldı. Her iki revizyon da art

roskopi destekli gerçekleştirildi. iki hastaya 

(%3.2) ikincil artroskopi yapıldı. Bunlardan 

birinde ilk ameliyatta onarım yapılan medial 

menisküsün, 8 ay sonra antreman sırasıda 

yeniden yırtıldığı için parsiyel menisektomi, 

diğerinde ise ameliyattan 4 ay sonra patel

lar klik ve ağrıya yolaçan fibröz bant eksiz

yonu yapıldı. 

Radyolojik incelemede, hiçbir olguda 

vidalarda migrasyon, kist oluşumu ve artritik 

bulgularda ilerleme saptanmadı. Bütün 

kemik blokları, tünellerde pozisyon kaybı ol

madan inkorpore oldu. Bazı hastalarda, fe

moral tarafta, interferans vidası ile kemik 

bloğu arasınnda 30 derecenin altında açılan

ma saptandı, ancak bu klinik sonucu etkile

medi, bu bulgular daha önceki bir çalışmada 

ayrıntılı olarak yayınlanmış (3). 

Tartışma 

Ön çapraz bağ yırtığının doğal seyri 

konusundaki tartışmalar devam etmektedir. 

Bugün kabul edilen görüş; ÖÇB yı rtığın ın tek 

başına artrit sebebi olmadığı, ancak tekrarla

yan subluksasyonlar sonucu gelişen menis

küs yırtıkları sonrası yapılacak menisektomi

nin dizde artrite yol açtığıdır. Çeşitli 

çalışmalarda ÖÇB yırtığı sonrası sekonder 

menisektomi oranları %16-24 arasında bildi

rilmiştir (1 ). Bu yüzden, genç, aktif ve dizin

de sübjektif instabilite yakınması olan hasta

larda ön çapraz bağ onarımı yapılması 

gerektiği yaygın olarak kabul edilmektedir. 

Hangi teknik ve greft kullanılırsa kul

lanılsın, modern ön çapraz bağ onarım ilke

leri şunlardır: Rekonstrüksiyon intra-artiküler 

olmalıdır, yeteril mekanik güçte greft kullanıl

malıdır, greft yerleşimi fizyometrik olmalı, 

uygun gerginlikte ve erken rehabilitasyona 

izin verecek şekilde tesbit edilmeli ve menis

küsler mutlaka korunmaya çalışılmalıdır (2). 

Bu çalışmada, interferans vidaları ve kemik

patellar tendon-kemik grefti kullanılarak ya-
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pılan artroskopi destekli ÖÇB, bu ilkelere 

uygundur. 

Hastaların %90.6 sında iyi ve çok iyi 

Lysholm skoru elde edilmesi ve son kontrol

de olguların %92'sinde 5 mm den az Lach

man testinin olması yöntemin etkinliğini ve 

güvenilirliğini göstermektedir. 

Erken dönemdeki rehabilitasyon tek 

kesi tekniğinde daha kolay olmasına rağ

men, son kontrolde diz hareket genişliği ve 

stabilite yönüden bir ve iki kesi teknikleri 

arasında bir fark görülmemiştir. Ancak iki 

kesi tekniği uygulanan hastaların izlem sü

resinin daha uzun olduğu unutulmamalıdır. 

Biz daha az morbiditeye neden olması ve 

lateral yapılara zarar verilmemesi, greftin 

eklem içinde bükülmeden düz bir hat üzerin

de ilerlemesi, fizyometrik noktanın daha 

kolay bulunması ve kozmetik avantajları ne

deniyle tek kesi tekniğini tercih etmekteyiz. 

Greft metaryali olarak otolog kemik

patellar tendon-kemik grefti ideal görünmek

tedir. Bazı çalışmalarda bildirilen diz önü ağ

rısı bulguları bizim hastalarımızda sorun ol-
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mamıştır. Allogreft kullanımı, daha az morbi

diteye neden olması, sağlam dokulara zarar 

verilmemesi, ameliyat süresini kısaltması ve 

daha kozmetik olması nedeniyle cazip gö

rünmektedir. Ancak maliyeti, tekrarlayan ef

füzyonklar ve hazırlanması sırasında biyo

mekanik özelliklerinde meydana gelebilecek 

değişimler gözönüne alındığında rutin kulla

nımını tavsiye etmek için henüz erkendir. 
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OTOJEN PATELLAR TENDON GREFTi VE KUROSAKA 
ViDALARI iLE ÖN ÇAPRAZ BAG REKONSTRÜKSiYONU 

Rlfat ERGiNER(*), Fahri ERDOGAN(*), Eyüp BAKMAZ(*) 

Kronik ön çapraz bağ yetmezliği te

davisinin değerlendirilmesinde göz önünde 

bulundurulması gereken üç önemli nokta 

vardır. Bunlardan birincisi takip süresinin 

uzunluğudur. Bağ rekontstrüksiyonun izle

mesinden en az 5 yıllık izleme gerekir.,2-3 

yıllık takip yanıltıcı iyimser sonuçlar verebilir. 

ikinci önemli nokta ise diz fonksiyonuyla 

fizik muayene bulguları arasında korelasyo

nunun olmayışıdır. Belirgin bağ laksitesine 

sahip hastalar (pozitif öne çekmece ve 

Lachman testleri) iyi bir fonksiyon göstere

bilmektedirler.Üçüncü nokta ise menisk ve 

kıkırdak lesyonlarının ön çapraz bağ rekons

trüksiyonuna olan etkileridir ki, bunu sapta

mak oldukça güçtür. 

Bu çalışmanın amacı ortalama takip 

süresi 54 ay (41-6 2) olan 10 olgunun so

nuçlarını vermek ve ortalama 28 aylık so

nuçlarla karşılaştırmasınıyapmaktır. 

Materyel ve Metod 

29-01-1990 ve 04.03.1991 arasında 

sadece intraartiküler rekonstrüksiyon (Oto

jen pateller tendon grefti+ Kurosaka vidaları 

ile tespit uygulanmış olan 1 O olgu değerlen

dirildi. 8 erkek ve 2 kadın, yaş ortalaması 31 

(17-53), 6 sı sağ, 4' ü sol dizde olup, 4' spor 

yaralanması, 3'ü düşme ve 3'ü de trafik ka

zası idi. Yaralanmadan ameliyata kadar 

geçen süre ortalama 9 ay (1-12) idi. Re

konstrüksiyon endikasyonu günlük aktivite 

sırasında ortaya çıkan tekrarlayan instabilite

dir. Olguların hastanede kalma süresi ortala

ma 19 gün (8-37) dür. 

Ameliyattan önce 5 olguya konserva

tif tedavi (atel+antienflamatuar), 1 olguya la

teral menisektomi+ primer ön çapraz bağ ta

mi ri + iç yan bağ rüptürü için pesplasti, 1 

olguya ön çapraz bağ primer tamiri+ arka 

çapraz bağ için Cianey ameliyatı+ dış yan 

bağ için primer tamir, 1 olguya ise sadece 

lateral menisektomi yapılmış, 2 olguya hiçbir 

tedavi yapılmamıştır. 

(*) f.ü. Cerrahpaşa T!p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Da!J 
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Hastalara ameliyat öncesi ve sonrası 

öne çekmece, Lachman, pivot shift testleri 

yapılmış (Tablo 1) ve her iki dönemde de 

Lysholm skoruyla değerlendirilmişlerdir 

(Tablo 2). Ameliyat öncesi yapılan testler 

şüpheli ise genel anestezi altında tekrarlan

mıştır. 

Hastalar ayrıca tek ayak saçrama 

testi ve IKDC diz bağları standard değerlen

dirme formuna göre değerlendirilmişlerdir. 

(Tablo 3 ve 4) Medial eklem aralığından 20 

cm proksimalde her iki tarafın uyluk çapları 

ölçülmüştür (Tablo 5). Lysholm skorunda 68 

kötü, 68-76 yeterli, 77-90 iyi, 90-100 çok iyi 

olarak değerlendirilmiştir. Ameliyat sonucu

nun başarılı olarak kabul edilebilmesi için 

Lysholm skorunun 77 ve üstünde olması ve 

pivot shift testinin negatifleşmesi gerekir. 

Tüm olguların ameliyatı aynı cerrah 

tarafından gerçekleştirilmiştir. Olgularda çift 

kesiyle mini artrotomi ameliyat tekniği kulla

nılmıştır. Ameliyatlarda 1/3 santral serbest 

pateller kemik-tendon-kemik grefti, medila 

proksimal tibia ve lateral femoral kondilde 

açılan 1 cm çapındaki intraossöz tünellere 

yerleştirilerek 9.25 mm çaplı Kurasaka vida

larıyla tespit edilmiştir. 

Olguların ameliyat sonrası rehabili

tasyonunda 5. günde sınırlı hareket breysi 

verildi. ilk üç hafta boyunca diz hareketleri 

30-60 derece arasındaydı. Bu dönem so

nunda koltuk değnekleri bıraktın ldı, dize tam 

yük verilerek kısa mesafeli yürüyüşe izin ve

rildi. 6. hafta sonunda hareket kapasiteleri 
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20-90 derece arasındaydı. Kuadriseps izo

metrik egzersizlerine hemen başlandı, kısıtlı 

hareket breysi 3. ay sonunda çıkartıldı. Flek

siyon 90 dereceye ulaşınca 6. haftadan iti

baren stasyoner bisiklete binmeye izin veril

di. Kuadriseps izekinetik egzersizlerine 

başlandı. Bu süre sonunda hareket kapasi

tesinin 0-135 derece arasında olması hedef

lendi. 6. ayda düz koşuya ve 6-12 aylar ara

sında kontakt sporlara izin verildi. 

Olguların takip süresi ortalama 54 

aydır. Ameliyat sonrası değerlendirme has

taların durumunu daha önceden bilmeyen 

bir doktorla beraber yapılmıştır. 

Sonuçlar 

Olguların ameliyat öncesi ve sonrası 

Lysholm skorları ortalamaları Tablo 1 'de; 

öne çekmece, Lachman ve Pivot shift testle

rinin sonuçları ise Tablo 2'de verilmiştir. 

Ameliyat öncesi değerlendirmede olgular 

her 3 test açısından grade 2 veya 3 laksite 

gösterirken, ameliyattan ortalama 28 ay 

sonraki takipte öne çekmece ve Lachman 

testleri 3 olguda pozitif bulunmuş, Pivot Shift 

testi ise bu üç olgudan ikisinde pozitif olarak 

saptanmıştır. Pivot Shift testleri pozitif olan 

bu iki olgunun Lysholm skorları 65 ve 75 

olarak saptanmıştır. Ameliyattan ortalama 

54 ayh sonraki takipte 4 olguda öne çekme

ce testi pozitifkan Lachman testi bir olguda 

pozitif bulunmuştur. Öne çekmece testi pozi

tif olan olgulardan birinde pivot sihft testi de 

pozitif olup bu olgunun Lysholm skoru 91 

dir. Bir diğer olguda Pivot Shifti negatif iken 

ortalama 54. ayda grade 1 pozitif olmuş ve 



uu olgununda Lysholm skoru 95 olarak sap- Ortalama 28 aylık takipte 8 olguda 

tanmıştır. Normal pivot shift testi negatif bu- elde edilen sonuç başarılı (%80) yani 77 

lundu, ancak pivot şift testi ayak dış rotasyo- veya daha yukarı Lysholm skoru ve negatif 

na egzajere edilerek getirilip bakıldığında Pivot Shift, diğer iki olguda ise (%20) başarı-

grade 1 pozitif olduğu görüldü. Lysholm sko- sız sonuç elde ettik. 6 olguda diz fonksiyon-

ru 95 oldu, herhangi bir girişim önerilmedi. ları tam iken, 2 olguda 10-15 derece fleksi-

Tablo 1: Ameliyat öncesi ve ameliyattan 2 yıl 4 ay ve 4,5 yıl sonrasında olguların laksite değerlendir

meleri 

Ameliyat öncesi Ameliyattan ortalama Ameliyattan ortalama 4 
2 vıl, 4 av sonra yılsonra 

Öne çekmece testi 10 3 4 

(+)olan hasta sayısı 

Lachman testi 10 3 1 

( +) olan hasta sayısı 

Pivot shift testi 10 2 2 

(+)olan hastasayısı 

Tablo 2: Olguların ameliyat öncesi ve sonrası Lyshom skorları ortalamaları 

Ameliyat öncesi Lysholm skorları ortalaması 47.7 (13-71) 

Ameliyattan ortalama 2 yıl 4 ay sonraki Lysholm skorları ortalaması 89,1 (65-1 00) 

Ameliyattan ortalama 4,5 yıl sonraki Lysholm skorları ortalaması 94,6 (73-100) 

< 68: kötü, 68-76: Yeterli, 77-90: Iyi, 90-100: Mükemmel 

Tablo 3: Olguların tek bacak sıçrama testi sonuçları 

%90-100 %76-89 %75-51 <%51 
Tek bacak sıçrama testi sonucu 6 2 1 -
(Sağlam tarafın yüzdesi olarak) 

Tablo 4: Olguların IKDC diz ligamaniarını standard değerlendirme formu sonuçları 

A (normal) B(Normale yakın) C (Anormal) D (Ciddi derecede 
anormal) 

IKDC formu sonucu - 8 2 -
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Tablo 5: Olgu/ann ameliyattan sonra 4.5 ytlda yon kısıtzlılığı, 2 olguda ise 5-15 derece eks
ölçülen uy/uk çaplan 

Olgu No Rekonstrükte Sağlam taraf Kas atrofisi 
uyluk çevresi uyluk çevresi miktarı 

(cm) (cm) (cm) 

1 52 52.5 0.5 

2 45.5 49 3.5 

3 55 55 -
4 57 58 1 

5 32 53 1 

6 46 47 1 

7 54 55.5 1.5 

8 46 47 1 

9 49 51 2 

10 52 53 1 

Tablo 6: Ameliyattan sonra kamp/ikasyonlarm 
dökümü 

Olgu Sayısı 
(Ameliyat Sonrası) 

Komplikasyon tipi 
ilk 28. ay 28-54. ay arası 

Fleksiyon kaybı 2(10°-15°) 2(5°·10°) 

Ekstansiyon kaybı 2 (5°-10°) 2(5°·15°) 

Inatçı ef!Ozyon (şişme) o o 
Egzersiz sonrası effüzyon o o 
Diz önü ağrısı 1 o 
Enfeksiyon (ispatlanmış) o o 
Enfeksiyon (ispatlankmamış o o 
Kasfıtığı o o 
Tibialağrı o o 
rekonstrüksiyon revizyonu 1 o 
Cyclops sendromu i o 
TOPLAM 7 4 
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tansiyon kısıtlılığı saptandı. Olgularda sapta

nan komplikasyonlar tablo 6'da gösterilmiş

tir. 15 derece ekstansiyon kısıtlılığı olan bir 

olguda Cyclops sendromu düşünülerekn 

ameliyat sonrası 23. ayda artrotomi yapılmış 

ve tibia platosundaki ÖÇB güdüğü eksize 

edilip fibrosis temizlendikten sonra ekstansi

yon kısıtlılığı 5 dereceye inmiştir. Bu olgunun 

54. ayda yapılan kontrolunda 5 derece eks

tansiyon kusuru devam etmektedir. Pivot 

Shift testi pozitif olgulardan birine ameliyat 

sonrası 21. ayda rekonstrüksiyon revizyonu 

yapılmıştır. (lntraartiküler semitendinosus 

otogrefti ve ekstraartiküler iliotibial band te

nodezi). Bu olgunun revizyon ameliyatından 

39 ay sonra yapılan son kontrolunda Pivot 

Shift testi negatif olup, Lysholm skoru 99 du. 

Ortalama 28 aylık takip sonunda Pivot Shift 

testi pozitif ve Lysholm skoru 65 olan hasta

ya revizyon ameliyatı teklif edildi, hastanın 

ameliyatı kabul etmemesi üzerine ortalama 

54. ayda yapılan kontrolunda Pivot pozitif 

devam etmekle beraber Lysholm 91 'e kadar 

yükselmiş olarak bulundu. 

Tartışma 

ÖÇB rekonstrüksiyonları ile ilgili so

nuçların kalitesinde zamanla kötüleşme ol

maktadır. Dizin fonksiyonel kapasitesini gös

teren Lyshholm skorunda anlamlı bir 

kötüleşme olmazken Pivot Shift testinin po

zitifleşmesi belirgin olarak göze çarpmakta

dır. Lysholm skoru ile en iyi korelasyon kuru

labilen test olan bu testin deneyimli eller 

tarafından yapılması çok önemlidir. Pivot 



Shift testinin pozitifleşmesi belirgin olarak terior cruciate ligament reconstructions. C/in Ort-

göze çarpmaktadır. Lysholm skoru ile en iyi hop. 1993; 294:216-22. 

korelasyon kurulabilen test olan bu testin 3. Hulstyn M. Fadale PO, Abate J, Walsh 

deneyimli eller tarafından yapılması çok WR : Biomechanica/ evaluation of interference 

önemlidir. Pivot Shift testi şüpheli pozitif 

olan olgularda test, kalça 15-20 derece ab

duksiyonda ve ayak dışa rotasyonda iken 

tekrarlanmıştır ve yanlışlıkla iyimser sonuç 

vermemek için şüpheli testler pozitif olarak 

değerlendirilmiştir. 

Sonuç olarak ÖÇB rekonstrüksiyon

larının sonuçlarının değerlendirilmesi ameli

yattan 6 yıl sonra yapılmalıdır. 

Kaynaklar 

1. Aho AJ. Lehto MUk, Kujala UM: Re

pair of the anterior cruciate ligament (Augmentati

on versus conventiona/ suture of fresh rupture). 

Acta Orthop Scand 1986; 57:354-357. 

2. Dempsey SM, Russell Ja: Nine year 

follow-up results of two methods of Mcintosh an-

screw fixtaion in a bovine patel/ar bone-tendon

bone autograft complex for anterior cruciate liga

ment recontruction. Arthroscopy 1993; 9 (4): 417-

24. 

4. Kurasaka M, Yoshiga S, Andrish JT: A 

biomechanical comparison of different surgical 

techniques of graft fixation in anterior cruciate re

construction. Am J Sports Med 1987; 15 (3): 225-

9. 

5. Leyitt RL., Malinin T, Posada A, Micha

low A : reconstruction of anterior cruciate liga

ments with bone-patellar tendon-bone and achil

les tendon allografts. C/in Orthop 1994; 303-67-

68. 

6. Matsurnato H, Seethom BB: Treatment 

of the pivot shift intraarticular versus extraarticular 

or combined Reconstruction procedures. C/in Ort

hop 1994; 299:298-304. 
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BÖLÜM-XV 

KlSlM -13 

KRONiK DiZ ÖN ÇAPRAZ BAG YOKLUGUNUN TREViRA BANT 
iLE TEDAViSi 

Mesih KUŞKUCU(*), M. Ömer ARPAC/OGLU(**), Haluk KAPLAN(***), 

Ahmet KlRAL(*) 

Kronik diz instabiliteleri genellikle 

kompleks mekanizma yaralamaları sonucu 

olan ve ön çapraz bağ yokluğunun veya 

fonksiyonsuzluğunun ön planda olduğu kro

nik diz gevşeklikleridir (5). 

Kronik ön çapraz bağ yokluğu ile 

olan ileri derecede diz instabilitelerinin teda

visi birçok yeni cerrahi tekniğin uygulamaya 

konulmasına rağmen hala çözümlememiş 

bir sorun olarak karşımıza gelmektedir (5). 

Biz bu soruna çabuk rehabilitasyon ve gün

lük aktiviteye geçiş sağlayan Trevira (polye

tilen-terefitelat "Trevira-730R") ligaman re

konstrüksiyonu ile çözüm bulmak istedik. 

Materyal ve Metod 

1993-1995 yılları arasında Grade lll 

ön çapraz bağ yokluğu tanısı konulan 19 ol

guya Trevira bandı ile ön çapraz bağ re-

konstrüksiyon yapıldı. Bunlardan en az 6 ay 

takip edilen 15 olgu değerlendirmeye alındı. 

Olgularımızın tamamı erkekti. 9 olguda sağ 

diz, 6 olguda sol diz ameliyat edildi. Olgula

rın en yaşiısı 29, en genci 21 yaşında olup, 

ortalama yaş 22.9 idi. 11 olguda askeri eği

tim yaralanması, 4 olguda spor yaralaması 

sonucu ön çapraz bağ yırtığı oluşmuştu. 01-

gulara yırtık oluşmasından sonra en erken 4 

ay en geç 24 ay ortalama 6.3 ay sonra Tra

vira bant uygulanmıştır. 

Teknik: Anesteziyi takiben supin (sır

tüstü) pozisyonunda yatan olguya turnike 

uygulandı. Mini artrotomi yapılarak diz içi pa

toloji tespit edildi. Bundan sonra tibia eklem 

yüzeyinde 6 cm. aşağıda 2 cm. medialde 

özel klavuz kullanılarak 4.5 mm. çapında 

tünel açıldı. Daha sonra diz lateralinde ve 

biraz proksimalinden longutudinal bir kesi ile 

girilerek fasia lata geçildi, özel klavuz yardı-

(*) GATA Haydarpaşa Eğitim Hst. Ortopedi KI. Doçenti. 

(**) GATA Haydarpaşa Eğitim Hst. Ortopedi KI. Yrd. Doç. 

(***) GATA Haydarpaşa Eğitim Hst. Ortopedi KI. Profesörü 
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mı ile posterior kapsül interkondüler mesa

feden geçilerek diz içine "over the top" tek

niği ile girildi. Bu kanal bandın geçeceği şe

kilde genişletildi. Tibia tünelinden ve femur 

kondilinden "over the top" tekniği ile geçiri

len bir teli n ekstansiyon ve 60 derece fleksi

yonda radyolojik olarak kırılıp kırılmadığı 

kontrol edildi. Kırılma olan olgularda tibial 

tünel açısı düzeltildi. Gerekli olan olgularda 

notchplasti yapıldı. Diz içinde menisküs ve 

kıkırdak patolojisi olan olgulara müdahale 

edildikten sonra bu kanalda U şeklindeki tel 

yardımı ile döndürülerek boru haline getiril

miş Trevira bandı proksimalden distale 

doğru geçirildi. Önce femur distal ucundaki 

kısmı daha önce hazırlanan yatağa uygun 

ve trevira bandına dik olaeka şekilde orjinal 

dişli U çivisi ile tespit edildi. Daha sonra tibi

adaki tünelden geçirilen kısmı Trevira band 

ameliyat setinde bulunan özel germe aleti 

ile gerilerek distal uç tibiaya yine aynı şekil

de orjinal dişli U çivisi ile tespit edildi. Ban

dın geçtiği yerlerden band ile kemik arasın

da yumuşak doku olmamasına özen 

gösterildi, hemen öne çekmece ve pivot 

shift testleri ile kontrolü yapılarak kaydedildi. 

Tabakalar usülüne uygun olarak kapatılarak 

dize hemovak, diğer iki keside penroz dren 

konuldu. Ameliyattan sonra 1. gün drenleri 

alınarak pasif hareketlere movotor ile başla

nıldı. Ameliyattan sonra 2. gün aktif egser

sizlere başlanıldı. 6. günden sonra hafif yük 

vererek yürümesine izin verildi. 14. günden 

sonra bisiklete binmesine müsaade edildi, 

7. haftadan başlayarak kasları güçlendirici 

egsersizlerine ve geme egzersizlerine, 6. 

aydan sonrada hafif spor faliyetlere izin ve

rildi. 

Takip süresi en az 6 ay en fazla 30 

ay olup ortalama 13.6 aydır. 6 olguda medi

al kolieteral ligaman yırtığı, 7 olguda iç me

nisküs yırtığı, 3 olguda dış menisküs yırtığı, 2 

olguda kondromalasi saptandı. Olgularımız 

ameliyat öncesi ve sonrası subjektif olarak 

boşalma hissi, sportif aktivitelere dönüş, 

ağrı, şişme ve Lysholm kriterlerine göre de

ğerlendirildiler. Olgular objektif olarak ön 

çekmece testi, Lachman ve Pivot shift testi

ne göre değerlendirildiler. 

Ameliyat öncesi tüm olgularda pozitif 

olan boşalma hissi 14 olguda düzeltildi. 

Hiçbir olguda ameliyat sonrası ağır 

sportif faaliyetlere dönmesine izin verilmedi. 

Sadece düz koşu yapmalarına izin verildi. 

Bu şekilde 14 olgu hafif sportif faaliyet yapa

bilecek seviyeye ulaştılar. Ameliyat öncesi 

11 dizde ağrı varken, Ameliyat sonrasında 

ağrı üç olguda mevcuttu. Bunlardan bir tane

sinde çok şiddetli ağrılar vardı. 

Şişme ameliyat öncesi 12 olguda 

mevcut olup, 3 tanesinde devamlı şişme 

vardı. Ameliyat sonrası 6 olguda minimal 

şişme, 1 olguda ise şiddetli şişme tespit edil

di. Bu olguya synovektomi yapıldı. Kronik re

aktif synovit tespit edilerek band çıkarılma 

ameliyatı planlandı. 

Lysholm değerlendirme kriterleri 

ameliyat öncesi en az 36, en fazla 52 orta

lama 42, 4 iken 6 ay sonra en az 76, en çok 

98 ortalama 86,6'ya yükseldi. 
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Ön çekmece testi ameliyat öncesi 

tüm olgularda grade lll iken ameliyat sonu

cunda 1 olguda ameliyattan sonra 1. ayda 

Trevira band tibiaya giriş yerinden koptu. Bu 

olguda grade lll instabilite oluştu. Ameliyat 

esnasında 6 olguda minimal instabilite var

ken izleme süresi sonunda 7 olguda grade 1 

instabilite, 1 olguda ise grade ll instabilite 

oluştu. 

Tartışma ve Sonuç 

Ön çapraz bağ yokluğu özellikle 

genç erişkinlerde görülen ve tedavi metod

ları halen tartışılan bir ortopedik sorundur. 

Bu konuda bir çok tedavi yöntemleri öneril

miştir. Bunlarda esas patoloji ön çapraz bağ 

onarımıdır. Ön çapraz bağ rekonstrüsyonu 

için autogreftler, allogreftler ve sentetik 

greftler kullanrılmaktadır. Noyes autogrettle

rin sağlamlılığı konusunda mekanik bir araş

tırma yapmıştır (5). Autogreftlerin salğamlığı 

ve alındıkları yerde oluşan biomekanik bo

zukluklar konusundaki tartışmalar sentetik 

greftlerin kullanılma fikrini ortaya atmıştır. Bu 

sayede normal diz biomekaniğininde bozul

mayacağı görüşü öne sürülmüştür. 

Sentetik greftlerde Goroteks 4839 + 

280 N., ABC 979 N. Trevira bandınında 500 

N. olarak dayanıklılık gücü bildirilmiştir (4,6). 

ancak greftlerin kalıcı dayanıklılığı ve yapa

cağı yabancı cisim doku reaksiyonları iyi he

saplama! ıdır. Tüm greftlerde değişik derece

lerde yabancı cisim reaksiyonu gözlenmiştir. 

Bundan başka onarım dokusu içinde bulu

nan kollajenin greft içinde büyüyerek sağ-
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lam bir liagamana değişim olduğu konuları 

tartışmalıdır (1 ,2,3). Bizim olgularımızın takip 

süresi bu konumun tartışılması için yetersiz

dir. Ayrıca greftlerin kemiğe fiksasyonları da 

ve bu fiksasyonların gevşememesi önemli 

bir sorun yaratmaktadır. Tüm olgularımız 

günlük aktivitelerine ortalama 1 ay ile 2 ay 

arasında döndüler, ancak olgularımıza ağır 

sportif faaliyetler haricinde hafif sportif faali

yet yapmalarına izin verildi. ilk olgu dışında 

ilk 6 ay içinde tüm ağır sportif aktivite kısıtla

masına rağmen 7 olguda dizde şişme ve 8 

olguda instabsilite artışı tesbit ettik. 

Medial instabilitesi olan tüm olguları

mıza hiçbir medial instabilite giriş yapılma

mıştır, bu yaptığımız ameliyat açısından bir 

dezavantaj teşkil etmektedir. medial instabi

litesi olan olgularımızda ameliyat sonrası 

gevşeklik ve şişme daha önce başlanmıştır. 

Protezlerin tespiti konusunda özel dişleri 

olan ve protezi tespit eden stapler kullanıl

mıştır. Bir olgumuzda tibial tünel çıkışında 

kopma olmuştur. Bu muhtemelen tibal kana

lın yanlış açılmasına bağlı idi, hiçbir olgu

muzda staple tespiti konusunda gevşeme 

olmamıştır. Kesilerin küçüklüğü ve ameliya

tın basitliği cerrahi girişim süresini kısaltarak 

avantaj sağlanmaktadır (4). 

Sonuç olarak Trevira band girişimi

nim ön çapraz bağ gevşeklik sorununu 

çabuk çözme açısından iyi bir teknik olduğu 

ancak bunda dayanıklılık süresinin olgunun 

aktivitasyonuna bağlı olduğu için kalıcı au

togreft rekonstrüksiyonu ile desteklenmesi 

kanaatine vardık. 
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BÖLÜM-XV 

KlSlM -14 

PATELLOFEMORAL SORUNLARDA LATERAL 
GEVŞETME UYGULAMALARIMIZ 

Aziz ALTURFAN(*), Sarper ÇETiNKAYA(**), Alp GÖKSAN(*) 

Patellofemoral sorunlar ortopedik 

cerrahide gerek tanı, gerek tedavi seçimi 

açısından yıllardır sorun olmaktadır. Günlük 

yaşantıda diz önü ağrısı ile kendisini belli 

eden bu bölge rahatsızlıkları %80 oranında 

konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. 

Konservatif tedaviye. cevap vermediğinde 

cerrahi tedavi gerektiren patellofemoral ra

hatsızlıklar; kondromalazi patella, patellafe

moral artrit, rekürren patellar subluksasyon, 

patellofemoral malalignment, aşırı lateral 

bası sendromu, patellofemoral stres sendro

mu, patellar kampresyon sendromu gibi 

isimler anılmaktadır (12). 

Üç ile altı aylık NSA! medikasyonu, 

vastus medialis kuvvetlendirme, hamstring 

germe, gergin lateral retinakulum mobilizas

yonu, ayaktaki pronasyonunun düzeltilmesi 

ve kilo verme şeklindeki konservatif tedavi

ye cevap vermeyen olgularda cerrahi tedavi 

gündeme gelmektedir (4). Minimal patellar 

tilt'den aşırı patellar instabiliteye kadar uzu-

nan patellar malalignment tedavisinde uygu

lanan cerrahi girişimler sırasıyla; lateral gev

şetme, lateral gevşetme ile birlikte medial 

plikasyon, medial realignment, anterior rea

lignment, anteriomedial realigment, distal 

veya proksimal realignment, kombine realig

ment, lateral kondil plastisi, patellar osteoto

mi, total veya parsiyel patellektomidir. Bütün 

bu girişimlerin içerisinde lateral gevşetme ilk 

basamaktır. 

Materyal ve Metod: 

Aralık 1983-Mart 1995 tarihleri ara

sında lst. Üniv. lst. Tıp Fak. Ortopedi ve 

Travmatoloji A.B.D.'da çeşitli nedenlere 

bağlı patella femoral sorunu olan 57 hastaya 

lateral gevşetme girişimi yapıldı. Işlem 11 ol

guda açık ve küçük kesi ile subkutan ve 46 

olguda artroskopik teknikle intraartiküler ya

pıldı. Olgularımızın 25'i bayan, 32'si erkek, 

en küçük yaş 17, en büyük yaş 58 olup, or

talama yaş 32.4 idi. 2 olguya işlem bilateral 

(*) /st. Üniv. !st. Tip Fak. Ort. ve Trav. A.B.D. Profesörü. 

(**) !st. Üniv. !st. Tip Fak. Ort. ve Trav. A.B.D. Araşt~rma Görevlisi 
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yapıldı. Artroskopik teknikle intraartiküler ya

pılan olgularda işlem 11 olguda elektrokoter 

ile diğer olgularda mekanik kesicilerle yapıl

dı. Ortalama takip süresi S.5 yıldır. 

Olguların ameliyat öncesi tanılarını 

şu şekilde sıralayabiliriz. Aşırı lateral bası 

sendromu (19 olgu), patellar subluksasyon 

(1S olgu), patellar kondromalizi (12 olgu), 

patellofemoral artrit (7 olgu), semptomatik 

patellar tilt (4 olgu), artrofibrozis (2 olgu). 

(Tablo 1). 

Tablo 1: Olgu/ann ameliyat öncesi tam/anna 

göredağfilmi 

Ameliyat öncesi tanı Olgu Sayısı 

Aşırı lateral bası sendromu 19 

Patellar subluksasyon 13 

Patellar kondromalizi 12 

Patellofemoral artrit 7 

Semptomatik patellar tilt 4 

Artrofibrozis 2 

Klinik muayenede patella ve alt eks

tremite ekseni, diz hareketi sırasında patel

lanın izlenmesi, efüzyon, patellar krepitas

yon, medial ve lateral retinaküler hassasiyet 

ve retinakulum gerginliği, iliotibial band, 

harmstring ve gastroknemius fleksibilitesi, 

pasif patellar tilt, medial ve lateral patellar 

kayma (gliding), klinik 0 açısı değerlendiril

di. 

Radyolojik olarak bütün olgularda di

rekt AP, soo fleksiyonda lateral grafiler alın

dı, 20°, soo ve 45° fleksiyonda çekilen tan

jansiyel grafilerde sulkus ve kongruans 

açıları değerlendirildi. 

Daha sonra tanısal (diagnostik) art

roskopik yapılarak patellofemoral eklem di

rekt olarak gözlemlendi. Eşlik eden intraarti

küler patolojiler değerlendirildi. Bu lezyonlar; 

8 olguda travmatik ve dejeneratif menisküs 

lezyonları, 5 olguda parsiyel ön çapraz bağ 

lezyonu, 2 olguda patolojik medial pilka ve 8 

olguda değişik derecelerde femoral kondil

lerde kondropati saptandı. Yapılan ek cerra

hi işlemler; 8 olguda parsiyel menisektomi, 2 

plika eksiz-yonu ve 8 artroskopik debridman 

idi. 

Açık küçük (mini) kesi ile lateral gev

şetme şu şekilde yapıldı: Patella superolate

ralinden 1.5 cm'lik cilt kesisi yapılarak vas

tus lateral is ve rektus . femoris birleşme 

yerinin üstüne kadar subkutan tünel açılır. 

Bu tünel distalde pateller tendonun kenarına 

kadar ilerletilir. Bir makas ile vastus laterali

sin tendinöz kısmının distalinden başlaya

rak, patella lateral kenarına 1 cm mesafede 

kalınacak şekilde tuberositas tibiaya kadar 

lateral retinakulum ve fibröz kapsül kesilir. 

Artroskopik teknikte ise artreskop anterela

teral giriş yerinde iken medial suprapatellar 

portaiden bir mekanik kesici veya elektroko

ter ile girilerek işlem gerçekleştirilir. 

Lateral gevşetme işlemi tamamlan

dıktan sonra artreskop ile superolateral por-
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talden girilerek 0-60° fleksiyonda patellafe

moral uyum kontrol edilir. Emici dren yerleş

tirilerek kompresif bandaj uygulanır. 

Ameliyat sonrası 48 saat cryoterapi 

uygulanan hastalarda dren çıkartıldıktan 

sonra düz bacak kaldırma, aktif-pasif fleksi

yon ile pasif patellar mobilizasyona başlanır. 

Olgularımızdan kamplikasyon olarak 

6 olguda ameliyat sonrası hemartroz, 1 ol

guda tramboflebit ve 2 olguda medial patel

lar subluksasyon ile karşılaşıldı. 

Sonuçlar 

Sonuçlar modifiye Lysholm skorlama 

sistemine göre değerlendirildi. Buna göre 

aşırı lateral bası sendrom, patellar kondro

malizi, tilt veya subluksasyonlu hastalarda 

elde ettiğimiz sonuçlar; %45 mükemmel, 

%20 çok iyi, %1 O iyi, %20 orta, %5 kötü ola

rak bulundu. Patellofemoral artrit ve artrofib

rozisi olan olgulardaki sonuçlar ise %1 O iyi, 

%30 orta ve %60 kötü olarak bulundu. Her 

iki gurubu total olarak değerlendirdiğimizde 

mükemmel , çok iyi ve iyi sonuçların istatis

tiksel ortalama değeri %65 idi. 

Tartışma 

Patellofemoral malalignment oldukça 

karışık bir konudur. Son yıllarda çok farklı tip 

instabilitelerin varlığından söz edilmektedir. 

Özellikle peripatelar kas dengesi ile ilgili pek 

çok bilinmeyen nokta vardır. Cerrahi uygula

malardaki başarısızlık nedenleri henüz net 

958 

bir şekilde ortaya konulmamıştır. Lateral 

gevşetme yapılan aynı özelliklere sahip iki 

olgudan birinde iyi, diğerinde ise kötü sonuç 

alınabilmektedir. Lateral gevşetmeden 

hemen sonra çekilen aksial BT'Ierde her

hangi bir düzelme görülmeyebildiği halde or

talama 3-4 aylık ameliyat sonrası egzersiz 

programından sonra patellofemoral uyurnun 

sağlandığı görülebilmektedir (3). 

Lateral gevşetme 1891 'de Pollard ta

rafından tanımlandı. ilk önceleri semptoma

tik patellar subluksasyon ve dislokasyon için 

önerilen bu girişim, sonraları her türlü patel

lofemoral ağrının tedavisinde kullanıldı. 

Merchant ve Mercer lateral gevşetme konu

sunda ilk deneyimlerinde %80 iyi ve çok iyi 

sonuçlar bildirdiler. Fakat onlar ,lateral gev

şetmeyi, röntgende patellofemoral uyumsuz

luğu olan olgular için önerdiler. 1978'de Lar

son ve arkadaşları, patellar kompresyon 

sendomlu olgularda lateral gevşetme ile ağ

rının ortadan kaldırılması konusunda iyi so

nuçlar verdiler. Onlar lateral retinakulumu 

uzatmak için Z-plasti tekniğini uygulamışlar. 

Daha sonra Gender ve Larson Z-plasti ile 

%81 iyi ve çok iyi sonuçlar aldıklarını bildirdi

ler (1 ). 

Micheli ve Stanitiski 27 ayda 33 has

tada 1 00 lateral gevşetme uygulayıp 1981 

de sonuçlarını yayınladılar. Fonksiyonel ve 

anatomik kriteriere dayanan sonuçlarını 

%76.7 iyi ve çok iyi olarak değerlendirdiler 

(1 ). 



Daha sonra lateral gevşetme artros

kopik teknikler ile yapılmaya başlandı. 

McGinty ve McCarthy artroskopik lateral 

gevşetmede %82 iyi ve çok iyi sonuçlar al

dıklarını bildirdiler (9). Gerçi onlar lateral 

gevşetmenin vastus lateralisi içine alması 

gerektiğini belirtmelerine rağmen son za

manlarda yapılan çalışmalarda vastus late

ralisin korunması gerektiği ortaya çıkmıştır 

(8). 1984'de Bigos ve Mc Bride, 1 02 olguda 

yaptıkları 95 lateral gevşetmenin sonuçları

nın iyi veya çok iyi olduğunu bildirmişlerdir. 

Onlar lateral gevşetmeyi patellar kondroma

lizi, patelar konpresyon sendormu, subluk

sasyon ve patellar dislokasyon olgularında 

uygulamışlardır (1 ). 

1985'de Dzioba, açık lateral gevşet

me sonuçlarının iyi ve çok iyi olduğunu ya

yınlamıştır. 1986'da Henry, Goletz ve Willi

amson, perkutan olarak Smillie bıçağı ile 

100 olguda yapılmış lateral gevşetme so

nuçlarını yayınladılar. %88 olguda ağrı ve 

instabilitenin ortadan kalktığını ve lateral 

gevşetme ile pateliada ameliyatta 90° tilt ya

pılabilmesi gerektiği vurgulamışlardır. Onla

rın %4 olgusunda refleks sempatik distrofi 

gelişmiş. 1987'de Bray, Roth ve Jacobsen 

artroskopik lateral gevşetme sonuçlarını ya

yınlamışlar ve %46 olguda yeterli bulmuşlar 

ve kötü sonuçları ileri yaş, şişmanlık ve ye

tersiz kuadriseps fonksiyonuna bağlamışlar

dır. Sonuçların hemartroz gelişimi, açık 

yada kapalı yapılması ile etkilenmediğini 

bulmuşlardır (1 ). 

1987'de Schonholtz, Zahn ve 

Magee, 22 hastaya yaptıkları artroskopik 

gevşetmenin sonuçlarını yayınlamışi ar ve bu 

olguların 15'inde lateral gevşetme subluk

sasyon ve dislokasyon için yapılmış ve %67 

düzelme görmüşlerndir. Patellofemoral ağrı 

için 5 olguda lateral gevşetme yapmışlar ve 

sadece bir tanesinde tamminkar sonuç al

mışlar ve sonuçta instabilitesi olmayan olgu

larda patellofemoral ağrı için yapılan lateral 

gevşetmenin başarısız olduğuna karar ver

mişlerdir. 1987'de Fulkerson ve arkadaşları 

lateral gevşetme ve BT'nin ilişkisini ortaya 

koymuşlar ve lateral gevşetmenin anormal 

patellar tilti azaltmadığını ve iyi klinik sonuç

ların; tilti olan, subluksasyon olmayan ve mi

nimal artrozu olan olgularda elde edildiğini 

görmüşlerdir (1 ). 

Lateral gevşetnmenin teknikleri ola

rak; açık lateral gevşetme, lateral retinatu

lumda ince bir band eksizyonu, transvers lif

lerde Z-plasti uygulanması, perkutan 

gevşetme, artroskopik kesi veya artroskopik 

elektrokoter ile gevşetme kullanılmaktadır 

(1 ,2,5,6, 1 0). 

Lateral gevşetme için primer indikas

yon lateral patellar kompresyon sendromu

dur. Lateral gevşetme için ideal olgular 3 

aylık fizik tedaviye rağmen diz önü ağrısı 

geçmeyen, klinik olarak gergin lateral retina

kulumu olan, röntgende lateral patellar tilti 

olan, hassas lateral retinakulumu olan, nor

mal Q açısına sahip, minimal patellofemoral 

kondozisi olan hastalardır (2). 

Klinik muayenede negatif pasif patel

lar tilti olan, medial kayma (gliding) patella

nın 1/2'sinden az ve normal tübekül-sulkus 

açısı olan hastalar lateral gevşetmeye aday-
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dır. Grade ll den fazla kondropatisi olan 

hastalar lateral gevşetmeden fayda görmez

ler ve tuberositas tibianın yükseltilmesi ge

rekir. Bazı lateral patellar kampresyon ve 

subluksasyonu olan hastalar lateral gevşet

meden fayda görseler bile, biz genel olarak 

patellar instabilitesi olan olguların lateral 

gevşetmeden yeteri kadar fayda görmeye

ceği kanısındayız. Bu hastalarda proksimal 

yumuşak doku realigmenti veya tuberositas 

tibia transferi gerekir. Iskelet gelişimini ta

mamlamamış ve kemik ameliyatı yapılama

yacak olgularda lateral gevşetme ile medial 

plikasyon yapılabilir (2). 

Genel olarak ilk önce diagnostik art

r~skopi yapıp, kondrol yüzeyler incelenmeli 

ve varsa artiküler patolojiler tedavi edilmeli

dir. Patellanın pozisyonunu ve trackingin gö

rülmesi için superomedial ve superolateral 

portaller kullanılmalıdır. Eğer mümkün ise di

namik trackingi görmek için genel anestezi 

altında femoral sinir stimulasyonu, selektif 

epidural anestezi veya lokal anestezi altında 

artroskopi yapılmalıdır (1 ). 

Cerrahi teknik yöntemi sonuçlara 

pek fazla etkilememektedir (4). Dandy ve 

Griffiths artroskopik lateral gevşetmenin 

kozmetik avantajının olduğunu fakat kana

ma kontrolünde zorluklarının olduğuna dik

kati çekmişlerdir (6). Johnson artroskopik la

teral gevşetmenin kozmetik avantaljarına 

karşılık kanama kontrolündeki zorluk ve ye

tersiz gevşetme yapılabilmesi gibi sorunların 

daha ağır bastığı nı gözlemlemişlerdir (2,7). 
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Vastus lateralis tendonu korunmalı

dır. Eğer kesilirse, ekstansör mekanizmada 

güçsüzlüğe ve patellanın mediale subluk

sasyonuna neden olur ve daha sonraki ona

rımı oldukça güçtür. Eğer cerrahi girişim sı

rasında kullanılmışsa, işlem sonrası turnike 

açılmalı ve iyi bir kanama kontrolü yapılmalı

dır (1 ,2). 

Lateral gevşetme soınrası görülen ve 

literatürde belirtilen komplikasyonlar; he

martroz, medial patellar subluksasyon, art

rofibrozis, infeksiyon, refleks sempatik dist

rofi ve trombofilebittir. Turnike kullanılan ve 

ameliyattan sonra dren konulan olgularda 

komplikasyonlar önemli oranda düşmektedir 

(11 ). 

Değişik literatürlerde ortalama %7-17 

arasında kamplikasyon oranlan b~lirtilen la

teral gevşetme işlemi masum bir girişim de

ğildir (1 ,2,5,6,8, 1 O, 11 ). Ancak çok iyi seçil

miş hasta grubunda dizönü ağrısı için 

dramatik iyileşme sağlamaktadır. 
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BÖLÜM-XV 

KlSlM -15 

PATELLOFEMORAL HASTALIKLARDA UYGULADIGIMIZ 

LATERAL GEVŞETME TEKNiGiMiZ 

fş1k AKGÜN(*), Önder A YDlN GÖZ(*) 

Patellofemoral hastalıkların cerrahi 

tedavi teknikleri arasında lateral gevşetme 

(release) önemli bir yeri almaktadır. Özellik

le ön diz ağrısı ile başvuran hastaların yapı

lan klinik ve radyolojik değerlendirmeleri so

nucu patellar instabilite olmadığı zaman 

konservatif tedaviyi takiben iyileşme olma

yan patella lateral kampresyon sendromun

da lateral release iyi sonuç vermektedir. Pa

tellar instabilitenin bulunduğu olgularda ise 

yalnız lateral release yapılması yeterli olma

yacağı için biz özellikle aşırı lateral kampres

yon olan hastalarda iki tip teknik ile lateral 

release uygulaması yapmaktayız. 

Tüm hastalarımıza önce diagnostik 

artroskopi yapılmakta daha sonra ise lateral 

release için şu yöntemler uygulanmaktadır. 

1. Yöntem: Bu yöntemin amacı intra

artiküler kanamayı azaltmak ve minimal bir 

cerrahi girişim ile gevşetme gerçekleştir

mektir. Artroskopik girişimi takiben hastanın 

dizi 90° fleksiyona getirilir. Bu pozisyonda 

iken hastanın iliotibial traktı ve özellikle late

ral retinakulumu gerilmiştir ve patella stabil

dir. Patellanın lmateral kenan ortasından 

başlayan posteriara doğru 1.5 cm lik trans

vers bir kesi yapılır. Clit altı dokusu geçildik

ten sonra lateral retinakuluma gelinir. Bu ke

siden retinakulum cilt altı dokusu ile 

yapışıklığı praksimale ve distale doğru ser

bestleştirilir. Daha sonra retinakuluma aynı 

cilt kesisi gibi 1-1.5 cm transvers kesisi yapı

lır ve makas yardımı ile retinakulum altta ya

pışık olduğu sinavyumdan praksimale ve 

distale doğru serbestleştirilir. Bu işlem yapı

lırken sinovyumun açılmamasına dikkat edi

lir. Bu işlemi takiben ince disseksiyon maka

sının iki ucu arasına retinakulum alınarak 

ittirme tarzında, kumaş keser gibi ani bir ha

reket ile distale ve praksimale kesilir. Bu 

işlem esnasında makasın eğimi daima late

rale doğru olmalı, makas laterale yönlenme

lidir. Aksi takdirde proksimalde vastus late

ralis kası zedelenir ve lateral superior 

geniküler arter kesilmesi çok daha fazla 

(*) /.ü. Cerrahpaşa T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 
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oranda görülebilir. Yapılan gevşetmenin ye

terli olup olmadığı da hem klinik olarak pa

tellaya medialden basınca oluşan açıya ba

kılarak, hem de artroskopi ile kinematik 

olarak değerlendirilir. Daha sonra kesi kapa

tılır ve konpresyon bandajı yapılır. 

ll. Yöntem: Bu teknikte ise artrosko

pi için kullandığımız anterelateral kesi kulla

nılır. Skop anteremediale alınır ve diz eks

tansiyonda iken makas anterelateral 

kesiden sokularak retinakulum praksimale 

kadar sinavyumdan ve cilt altı dokusunda 

serbestleştirilir. Daha sonra diz hafifçe flek

siyona alınarak retinakulum praksimale 

doğru kesilir. Bu esnada skop ile release 

takip edilerek sinovyumun açılıp açılmadığı 

kontrol edilir. Ancak fleksiyon derecesi arttı

rılırsa skobu laterale doğru yönlendirmek 

zor olabilir. Lateral gevşetmenin yeterli olup 

olmadığı yine klinik ve artroskopik olarak 

kontrol edildikten sonra kampresyon bandajı 

yapılır. 

Her iki teknikten sonra da kampres

yon bandajı ve günde 3 defa 20'şer dakika

lık buz uygulaması yapmakta ve izometrik 

hareketlere hemen başlamaktayız. Diz mo

bilitesini kısıtlamıyoruz ancak bandaj nedeni 

ile zaten hareket sınırları azalmış oluyor. 4 

gün sonra bandajı açarak normal elastik 

bandaja geçiyoruz. Eğer bu dönemde he

matom varsa aspire ediyoruz. Bu arada eg

zersizlerle hareket kapasitesini arttırmaya 

çalışıyoruz. Hemen bastırıyoruz ancak ilk 3 

gün parsiyel yük verdiriyoruz. 15 gün sonra 

patellar pedli dizlik kullanıyoruz. 

Bu iki teknikte. de en önemli nokta la

teral superior genikuler arterin kesilmemesi

dir. Bulunduğu bölge görerek kesilmediği 

için ve ayrıca makas da mediale doğru yön

lendirilirse kesilme oranı fazladır. Ancak 

makas laterale yönlendirilip patella proksi

malinde mümkün olduğu kadar laterale kaçı

lırsa kesilmez. Bizim iki olgumuzda damar 

kesildi ve kanama ekstraartiküler kesiden dı

şarıya doğru oldu. Bir olgumuzda ise intraar

tiküler sinovyumda açıldığı için kanama 

oldu. Ancak artroskopi kesisini strip ile ka

pattığımızda dışarı drenajı rahat oldu ve 

dizde gerilme, distansiyon olmadı. Sonuç 

olarak lateral release uygulayacağımız has

talarda her iki tip teknikle de hem intrartikü

ler kanama riskini azaltıp hem de daha az 

invazif yöntem kullanmış oluyoruz. Değişik 

lateral release uygulamalarında sonuçta 

aynı amaca ulaşmak mümkündür. Teknikle

rin hiç birini diğerlerine bariz üstünlüğü yok

tur. Ancak cerrahın bir tekniği benimseyerek 

deneyim kazanması uygun olur kanısında

yız. 
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BÖLÜM -XVI 

DiZ REKONSTRÜKSiYONU 
KlSlM -1 

DiZ PATOlOJilERiNiN TANISINDA MRG'nin KliNiK DEGERi 

Sua/p TURAN(*), Mehmet ÖZAL(*) 

Diz yumuşak doku patolojilerinde art

roskopi ile tanı ve tedavi (cerrahi) yapmak 

mümkündür. Ancak yinede bazı hastalara 

cerrahi gerekmez. Sadece diagnostik amaç

lı kullanıldığında bu hastalar gereksiz yere 

hastaneye yatırılır; ameliyat edilir, bazı risk

lerle karşı karşıya kalır. Diz yumuşak doku 

patolojilerinde güvenilir, noninvaziv bir tanı 

yöntemi arayışına MRG deki son gelişmeler 

ile yardımcı olunmuştur. MRG nin avantajları 

cazip olmakla beraber yöntemin diz patoloji

lerinde objektif doğruluk oranı otörlere göre 

değişmektedir. 

Ankara Numune Hastanesi 1. Orte

pedi ve Travmataloji Kliniğine dizleri ile ilgili 

çeşitli şikayetler ile başvuran hastalara 

ameliyat öncesi uygulanan MRG de elde 

edilen bulgular artroskopi bulguları ile karşı-

Materyal Metod 

Bu çalışmada Ocak 1994-0cak 1995 

tarihleri arasında kliniğimize başvuran 11 

hasta değerlendirmeye alınmıştır. Iç ve Dış 

Menisküs, Ön Çapraz Bağ, Arka çapraz 

bağ, patolojielerinin MRG'de tanısal doğrulu

ğu araştırıldı. Kondral lezyonlar, MCL, LCL 

araştırma kapsamına alınmadı. 

Hastalar, 5 erkek 6 bayan idi, 6 has

tada sağ 5 hastada sol dizden şikayet vardı. 

Hastaların yaş ortalaması 43.0 idi. (20-66 y) 

MRG görüntülernesi farklı merkezlerde yapıl

mış olup Artroskopilerin tümü aynı ekip tara

fından 3 porta! tekniği kullanılarak yapılmış

tır. MRG tetkiklerinin tümü ameliyattan 14 ile 

3 gün öncesi arasında yapılmıştı. 

Meniskülerin MRG'de grade 3-4 deje

nerasyonu eklem içine açılan yırtık, grade 1-

2 sağlam menisküs olarak değerlendirildi. 

laştırılarak diz patolojilerinin tanısında Atroskopide; menisküste longitidünal, hori-

MRG'nin klinik değeriaraştırılmıştır. zontal, flep, papağan gagası, vertikal yırtık 

(*) Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji K/i. Başasistam 
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varsa, problama sırasında instabil ise, diz 

içine deplase edilebiliyorsa yırtık olarak de

ğerlendirildi. 

Ön ve arka çapraz bağlar, MRG'de 

anatomik bütünlüğünün bozulması, bağa ait 

sinyal ve homojen olmaması durumunda 

tam yırtık (komplet rüptür), Artroskopide 

bağın kemiğe olan bağlantısı kopmuş ise, 

öne arkaya çekmece testi sırasında bağın 

gevşek olduğu görülüyor ise, bağ interken

diler notchda hiç yoksa yırtık olarak değer

lendirildi. 

Her yapı için MRG de konulan tanı 4 

kategoriden birine sokuldu. 

1. Gerçek + Sonuç , 2. Gerçek

Sonuç, 3. Yanlış+ sonuç;, 4. Yanlış-sonuç: 

Bu bilgiler ışığında bulgular aşağıdaki 

şekilde standardize edilmiştir. 

1. ( +) tahmin değeri: 2. (-) tahmin de

ğeri: 3. Sensitivite: 4 Spesifisite: 5. Doğru

luk: 

Bulgular 

Dış (Lateral) menisküs: 8 sağlam 

lateral menisküsün 8'i, 3 yırtık menisküsün 

1 'i MRG de doğru olarak saptanmıştır. Buna 

göre; Gerçek (+)sonuç: 1, gerçek(-) sonuç: 

8, yanlış(+) sonuç: O, yanlış(-) sonuç: 2, (+) 

tahmin değeri %100, (-)tahmin değeri %80, 

Spesifisite: %1 00, Sensivite %34. 

iç(Medial) menisküs: 5 sağlam me

nisküsün 4'ü, 6 yırtık menisküsün 4'ü MRG 

de doğru olarak saptanmıştır. Buna göre 

Gerçek ( +) sonuç: 4, Gerçek (-) sonuç:4, 

Yanlış (+) sonuç:1, Yanlış (-) sonuç:2, (+) 

tahmin değeri %80, (-)tahmin değeri %66.6, 

Spesifisite: %80, Sensitive: %80, Sensitivi

te: %66.6 Doğruluk:%72.7 dir. 

Ön çapraz bağ: 8 sağlam bağın 8'i 3 

yırtık bağın 2'si MRG de doğru olarak sap

tanmıştır. Buna göre: Gerçek (+) sonuç: 2, 

Gerçek (-) sonuç:8, Yanlış (+) sonuç:O, Yan

lış(-) sonuç:1 (+) tahmin değeri:%66.6, (-) 

tahmin değeri: %88.8, Spesifisite: %100, 

Sensitivite: %66.6, Doğruluk: %91 dir. 

Arka çapraz bağ: 11 arka çapraz 

bağın tümü artroskopi ve MRG de sağlam 

olarak değerlendirildi. 

Bunun yanısıra 5 hastada eklem için 

sıvı artışı, 1 hastada snovit, 1 hastada kond

ral kırık, 2 hastada serbest cisim (loose 

body), 3 hastada patellofemoral artroz MRG 

de doğru olarak değerlen-dirilmiştir. 

3 yırtık lateral ve 6 yırtık medial me

nisküs artroskopik olarak parsiyel menisek

tomi yapılmıştır. 

ÖÇB rüptürlerinden 1 ine bağ onarı

mı (Modifiye clancy) yapıldı, diğer 2 sine re

habilitasyon programı uygulandı. 

Tartışma 

Ön ve arka çapraz bağ, lateral ve 

medial menisküs patolojilerinin MRG ile sap

tanması konusunda pekçok yazar araştırma 

yapmış ve kendi sonuçlarını yayınlanmıştır. 

Glashow ve ark.(5) 50 dizde yaptıkla

rı çalışmada ÖÇB lezyonlarında sensitivite: 
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%61 spesifisite: %82, Menisküs lezyonların

da sensitivite %83, spesifisite %84 olarak 

saptanmıştır. ÖÇB de 5 yanlış + sonuç, 9 

yanlış - sonuç olduğunu belirterek MRG bul

gularının öykü radyoloji ve muayene bulgu

ları ile birleştirilerek değerlendirilmesi gerek

tiğini söylemektedir. 

Raunest ve ark. (7) 50 dizi MRG ve 

artroskopi ile incelenmiştir. Lateral menis

küste doğruluk %72, M edi al menisküste 

doğruluk %72 olarak tesbit etmiştir. Menis

küsteki lezyonun anatomik lokalizasyonuna 

göre doğruluk oranı değişmektedir. Ön boy

nuz yırtıklarında doğruluk %64 iken orta 1/3 

de %80 dir. Sonuç olarak MRG nin hem tek

nik olarak hem de bilgi birikimi olarak geliş

mesi gerektiğine, konuyla ilgili deneyimin 

artması ile daha duyarlı olabileceğini belirt

mektedir. 

Fischer ve ark. (4) 1014 hastanın di

zini MRG ve artroskopi ile incelenmiştir. 

Doğruluk, sensitivite, spesifisite; sırasıyla 

medial menisküs için %89, 93, 84 Lateral 

menisküs için %88, 69, 94 ÖÇB için %93, 

93, 93 AÇB için %99, -, 99 olarak saptamış

tır. 

Sonuçların kullanılan cihazın gücüne 

ve tipine göre değişme gösterebi-leceğini 

belirtmektedir. Daha güçlü cihazlar ile doğ

ruluk oranı daha yüksek sonuçlar almak 

mümkündür. 

Yurdumuzda, Yanlız ve ark (9). 23 

hastanın 23 dizine artrotomi yaparak MRG 

nin diz patolojilerinde doğruluğunu araş-
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tırmıştır. Doğruluk oranını ÖÇB için %100, 

Medial menisküs için %95.6, Lateral menis

küs için %91.3 olarak saptamıştır. MRG nin 

yüksek doğruluk oranı ile diz lezyonlarının 

tanısında alternatif bir yöntem olduğu sonu

cuna varmıştır. 

Tandoğan ve ark (8) önce MRG 

sonra cerrahi artroskopi yaptıkları 45 olguda 

menisküs lezyonlarının tanısında MRG etkin

liğini değerlendirmiştir. Serilerinde menisküs 

lezyonlarının tanısında MRG nin doğruluğu 

%78 dir. Bu oran literatürün çok altındadır. 

Bu sebeble artroskopi diz patolojilerinin tanı

sında ilk planda düşünülmesi gereken yön

temdir, MRG tanı güçlüğü olan olgular ve tü

moral phatolojilerde kullanılaması gereken 

birtanı aracıdır sonucuna varmışlardır. 

Bizim serimizde; 8 sağlam lateral me

nisküsün 8'i, 3 yırtık lateral menisküsün !2i,5 

sağlam medial menisküsün 4'ü, 6 yırtık me

dial menisküsün 4'ü MRG de tanınmıştır. 

Menisküs lezyonlarında MRG nin doğruluğu 

%77.2 dir. 8 sağlam ÖÇB 84i, yırtık ÖÇB 2 

si MRG de tanınmıştır. ÖÇB lezyonlarında 

MRG nin doğruluğu %91 dir. Bizim serimiz

de olgu sayısının azlığı ve değişik yaş grup

larında olması nedeniyle kesin sonuçlara 

ulaşmak mümkün değildir. Ancak yinede 50 

yaş allındaki bir hastada sağlam menisküs 

yırtık olarak, 50 yaş üzerindeki 4 hastada 

yırtık menisküs sağlam olarak değerlendiril

diği için dejeneratif artroz zemininde menis

küs lezyonlarının değerlendirilmesinin daha 

zor olduğu kanısındayız. Ancak yinede MRG 

hassas bir cihaz olup önemli tanısal bilgiler 



verir. Diz sorunlarının tanısında kullanılan 

artroskopi anjiografi ve BT ile karşılaştırıldı

ğında MRG nin ·Üstünlükleri şunlardır. Non 

invaziz, ağrısız, farklı planlarda görüntü 

alma şansı, radyasyon kullanmaması, kemik 

dokulardan etkilenmemesi. 

Dezavantajları ise; zaman alıcı, pa

halı olması, doğruluk oranının %100 olma

ması, halen bu teşhis metodu ile, ilgili dene

yiminsınırlı olmasıdır. 

Sonuç 

MRG ile birçok diz patolojisinin tanısı 

non invaziv olarak konulabilmekte, menis

küsleri, eklem bağlarını snoviumu, eklem kı

kırdağını, eklem çevresi yumuşak dokuları 

aynı görüntülerde verebilmesi, birden fazla 

radyolojik yöntemin kullanılma gereğini orta

dan kaldırmaktadır, ayıncı tanıyı kolaylaştır

maktadır. 

MRG ile intraartiküler patolojilere 

kesin doğru tanı konabilirse diagnostik art

roskopi ihtiyacı çok azalcaktır. 
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BÖLÜM -XVI 

KlSlM- 2 

MENiSKÜS LEZYONLARININ TANISINDA 
BiLGiSAYARLI TOMOGRAFi VE MANYETiK REZONANS 

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEMLERiNiN 
ARTROSKOPiK BULGULARLA KARŞILAŞTIRILMASI: 

Osman KARAOGLAN(*), Hasan TA TARi(**), 

Ha/it PlNAR(***), Dinç ÖZAKSOY(****) 

Menisküs lezyonlarının tanısı için de- Ayrıca, şok absorbsiyon ve lumbrikasyon et-

ğerlendirilen 109 olguda, Bilgisayarlı To- kileri vardır. Bu kadar çok ve önemli fonksi-

mografi (BT), iç menisküs için %76, dış me- yonları olan menisküsleri korumak, bir diz 

nisküs için %87, Manyetik Rezonans cerrahının görevidir. Bu da ancak doğru tanı 

Görüntüleme (MRG), her iki menisküs için ileolasıdır. 

de %84 doğruluk oranı gösterdi. Bu yöntem

ler, artroskopikn bulgularla karşılaştırıldığın

da, yanlış negatif olguların çoğunun arka 

boynuzdaki kısa, dejeneratif, parsiyel ve 

transvers yırtıklar olduğu görüldü. 

Giriş 

Menisküsler, tibial plato eklem yüzü

nün 1/2-2/3'sini kaplayan fibrokartilajinöz 

Tanıda, 1 O yıl öncesine kadar yaygın 

bir şekilde kullanılan artrografi, bugün artık 

tanısal değerini kaybetmiştir. Non-invaziv ve 

ağrısız olan, infeksiyon, hemartroz ve kilit

lenme gibi durumlarda da uygulanabilen BT 

ve MRG yöntemleri, bugün artrografinin ye

rini almıştır. Bu iki yöntemden başka, artros

kopi de son 1 O yılda, menisküs lezyonlarının 

yapılardır. Tibia ve femur kondillerinin uyu- tanısında çok önemli bir yer almıştır. Artros-

munu ve özellikle rotasyanda eklemin stabi- kopinin doğruluk oranı, çeşitli çalışmalarda, 

litesini sağlayarak temas stresini azaltırlar. %92-98 arasındadır (5-7-14). 

(*) D.E.Ü. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.O. Ooçenti 

(**) D.E.Ü. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.O. Araş. Gör. 

(***) D.E.Ü. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. Öğr. Gör. 

(****) D.E. Ü. Tip Fak. Radyo/oji A.B.O. Öğr. Gör. 
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Bu çalışmanın amacı, menisküs lez

yonu düşünülen olgularda, BT ve MRG yön

temlerinin tanısal değerlerinin karşılaştırıl

masıdır. 

Materyal ve Metod 

1990-1993 yılları arasında, kliniğimi

ze başvuran ve klinik bakıda menisküs lez

yonu bulunduğu düşünülen 109 olgu çalış

maya alındı. Bunların 80'i erkek, 29'u bayan 

olup yaş ortalaması 33 (15-66) idi. 57 olgu

da sağ, 52 olguda sol diz değerlendirildi. 

Tanı amacıyla olguların 77(%70.6)'sine sa

dece BT, 14(%12.8)'üne sadece MRG ve 

18(% 16.5)'ine her iki yöntem de uygulandı. 

Tüm olgulara daha sonra artroskopi yapıldı. 

95(%87)'i anterelateral ve anteromedial, 14 

(%13)'ü santral portal yolu ile incelendi. BT 

Tablo 1. 

iç Menisküs 

Gerçek pozitif 31 

Gerçek negatif 42 

Yanlış pozitif 14 

Yanlış negatif 8 

Doğruluk %76 

Duyarlılık %79 

Spesifiklik %75 

Tablo2. 

iç Menisküs 

Gerçek pozitif 10 

Gerçek negatif 42 

Yanlış pozitif 14 

Yanlış negatif 8 

Doğruluk %84 

Duyarlılık %77 

Spesifiklik %89 

ve/veya MRG çekimleri ile artroskopi arası 

süre, ortalama 2.3 ay (1 gün-8 ay) idi. 

Sonuçlar 

Olgularımızda, BT ile saptanan de

ğerler, Tablo 1'de gösterilmiştir. BT ile elde 

edilen yanlış negatif olgu sayısı 12'dir. Bun

ların 8'i iç, 4'ü diş menisküstedir. 12 olgunun 

9'unda artroskopide, menisküslerin ön, orta 

veya arka 1/3'ine yerleşmiş krısa, parsiyel, 

horizontal veya dejeneratif yırtık görülmüş

tür. Özellikle dış menisküsle ilgili 4 yanlış ne

gatif olgunun tümünde, artroskopide ön boy

nuzda, dejeneratif veya parsiyel yırtık 

gözlenmiştir. 

BT ile elde edilen yanlış pozitif olgu 

sayısı, 22'dir. 16'sında BT'de arka boynuzda 

Dış Menisküs 

%32.6 13 %13.6 

%44.2 70 %73.6 

%14.7 8 %8.4 

%8.4 4 %4.2 

%87 

%76 

%89 

Dış Menisküs 

%31.25 5 %15.6 

%53.1 22 %68.75 

%6.25 4 %12.5 

%9.3 1 %3.12 

%84 

%83 

%84 
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yırtık izlenmiştir. Bunların 8'inde yırtık longi

tüdinal, 8'indeyse dejeneratif, oblik veya 

transvers olarak görülmüştür. 

MRG ile Lotysch sınıflamasına göre, 

29 menisküste Grade 1-2, 21 menisküste 

Grade 3-4 lezyon saptanmıştır. Grade 1-2 

lezyon görülen 29 olgunun 4'ünde artresko

pide yırtık bulunmuştur. Bu yırtıkların tümü, 

arka boynuzda yer alıp dejeneratif trans

vers veya papağan gagası şeklinde yırk

tıklardır. 

MRG ile elde edilen yanlış pozitif

ve negatif 1 O olgunun 9' u arka boynuz

la ilgilidir. Bunların 7' si dejeneratif, trans

vers ve parsiyeldir. 

BT ile görülemeyip MRG ile sap-

tanan lezyon sayısı 3' tür. 2' si arka, 1'i ön 

boynuzda yerleşmiş transvers yırtık-lardır. 

BT'nin gösterip MRG ve artroskopiyle izle

nemeyen yırtık yoktur. MRG ile saptanan 

değerler, Tablo 2'dedir. 

Tartışma 

BT, MRG ve artroskopi, günü

müzde, meniskü:=; lezyonlarının tanısında, 

en çok kullanılan üç yöntemdir. 

BT'nin menisküs lezyonlarındaki tanı 

oranı, çeşitli yayınlarda, %90-92 arasındadır 

(6-8). Bizim çalışmamızda bu değer, iç me

nisküs için %76, dış menisküs için %87'dir. 

Passariella ve ark. 'nın çalışmasında, iç me

n isküste %89, dış menisküste %96'lık oran

Iara ulaşılmıştır (14). 
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BT ile elde edilen yanlış negatif olgu

ların çoğu (%75), kısa, parsiyel, horizontal 

veya dejeneratif yırtıklardır. Manco ve 

ark.nın çalışmasında saptanan 2 yanlış ne

gatif olgu, eklem içine deplasman gösterme

yen küçük, horizontal yırtıktır (13). Aynı şekil

de Enginsu'nun 51 olguluk serisinde de, 2 

olgu, iç menisküsteki küçük horizontal yırtık

tır (8). Manco'ya göre, küçük horizontal yır

tıklar, aksiyal plana paralel olabilir ve oblik 

veya vertikal bir komponenti yoksa gözden 

kaçabilir. Burada BT'nin dezavantajı ortaya 

çıkar ki, bu da görüntünün tek planda alına

bilmesidir. Literatür ve bulgularımızın ışığın

da, özellikle, küçük, horizontal, dejeneratif 

ve parsiyel yırtıklarda, BT'nin yanılabileceği 

kanısındayız. Yanlış negatif olgu sayımızın 

yüksekliğini de, bu tip yırtığı olan hasta sayı

mızın çok olmasına bağlıyoruz. 

BT ile alınan yanlış pozitif olguların 

da çoğunun (%72) BT görüntüsünde, arka 

boynuzda izlenmesi, ve bu yırtıkların 

%50'sinin dejeneratif, oblik veya transvers 

yırtık olması, BT'nin bu yerleşim ve bu tip yır

tıklarda, sınırlı sonuç verdiğini göstermekte

dir. Manco ve ark.nın çalışmasında (13) elde 

edilen 2 olgunun nedeni olarak, menisküsün 

düzensiz ve dejenere kenarlı olması gösteril

mekte ve bu bulguların gizli yırtıklarla bera

ber olabileceği kaydedilmektedir. Muhteme

len Passariella ve ark.nın belirttiği deneyim

sizlik faktörü, yanlış pozitif olgu sayısının art

masına neden olmuş olabilir. Diğer %50 lez

yonun BT'de longitüdinal yırtık olarak görül

mesi de ilginçtir. 



MRG'nin menisküs lezyonlarındaki 

doğruluk oranı, çeşitli yayınlarda, (1-2-18)% 

72-98 iken çalışmamızda bu değer, her iki 

menisküs için de %84'tür. Yanlış negatif ol

guların çoğunun arka boynuzdaki kısa, deje

neratif ve transvers yırtık olması, Quinn ve 

Manco'nun bulgularıyla uyumludur (13-16). 

Quinn ve ark. nın 254 olguluk serisinde, 32 

yanlış negatif olgunun 20'sinde artroskopide 

arka boynuzda yırtık saptanmıştır. Bunların 

15'i küçük ve stabildir. Bu bulguların ışığın

da, arka boynuzdaki kısa, dejeneratif ve 

transvers yırtıkların tanısında MRG ile zorluk 

çekildiğine dikkat çekmek istiyoruz. 

Lotysch sınıflamasına göre, MRG'de 

dejenerasyon kabul edilen Grade 1-2 29 ol

gudan sadece 4'ünde artroskopide yırtık bu

lunmuştur. Bu olgularda, MRG çekimi ile art

roskopi arası süre, ortalama 3.5 aydır. Bu 

da, MRG ile saptanabilen bu yırtık öncesi 

lezyonların bu süre içinde yırtığa dönüşme

sini açıklayabilir. 

MRG'de Grade 3-4 olarak belirlenen 

ancak artroskopiyle görülemeyen 6 olgunun 

arka boynuzda yer alması ve dejeneratif yır

tık olması, özellikle Grade 3 lezyonların 

doğru tanısında şüphe uyandırmaktadır. Ol

guların daha sonraki toplu değerlendirilme

sinde, bazı Grade 3 lezyonlar, Grade 2 ola

rak bildirildi. Bu da, bizde, Grade 2 ve 3 

lezyonkların kesin sınırlarla ayrılamadığı ka

nısınıuyandırdı. 

BT ve MRG'nin beraber uyguladığı 

18 olgu incelendiğinde, 9'unda , BT, MRG 

ve artroskopide ortak sonuca varıldığını gör-

dük. Manco ve arkadaşlarının çalışmasında 

da her iki yöntemin beraber uygulandığı ol

gularda, %54.7 oranında, BT, MRG'ye eşit 

bilgi sağlamıştır. Çalışmamızda, bu grupta, 

MRG, 3 olguda BT'ye üstün olmasına rağ

men her iki yöntemin uygulandığı hasta sayı

sının az olması nedeniyle BT ile MRG ara

sında doğrudan bir karşılaştırma yapmak 

güçtür. 

Dikkati çeken bir başka nokta, her iki 

yöntemde de gerçek negatif olgu sayısının 

yüksekliğidir. Olguların yaşları yükseldikçe, 

bu sayı da artmaktadır. Nedeninin artrotik 

hastalarda, klinik bakının menisküs lezyonu

nu düşündürmesi ve tanı için bu yöntemlere 

başvurulması olduğunu düşünüyoruz. 
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BÖLÜM -XVI 

KlSlM- 3 

TOTAL DiZ PROTEZiNDE ERKEN SONUÇLARIMIZ 

G. BA YTOK(*), i. TAN(*), E.ONAÇ(*), H. BOZ(*) 

Diz ekiemini ilgilendiren primer veya 

sekonder osteoartritlerin tedavisinde bugü

ne kadar birçok konservatif ve cerrahi yön

tem denenmiş olup klasik tedavi yöntemleri

nin başarısız kaldığı olgularda diz protezleri 

uygulanmıştır. Önceleri başarısız olunmuşsa 

da dizin biyomekaniğinin anlaşılması, biyo

materyallerin geliştirilmesi ve uygun tasa

rımlar sayesinde son 20 yılda başarılı so

nuçlar elde edilmiştir. Elde edilen bu başarılı 

sonuçlar ile dejeneratif dizin tedavisinde diz 

protezleri etkin ve güvenilir bir yöntem ola

rak yerini almıştır. Ülkemizde de son 10 yıl

dır başarılı sonuçlar alınmaktadır. Biz bu ça

lışmamızda kliniğimizde uyguladığımız total 

diz protezlerinin erken sonuçlarını sunaca

ğız (1 ,3,6,7,9-13, 16). 

Hastalar ve Yöntem 

Nisan 1990 ile Eylül 1994 tarihleri 

arasında Çukurova Üniversitesi Tıp fakültesi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında 

yapılan 23 total diz protezi değerlendirildi. 

Olgularımızın 14'ü kadın, 4'ü erkek olup ?'si 

sol (%38,9), 64sı sağ (%33,3), 5'i (%27,8) 

bilateraldi. Ortalama yaş, 60,4 (32-75), orta

lama ağırlık 69,1 (50-100) idi. Etyolojik fak

tör olarak 23 dizin 13'ünde primer dejenera

tif artrit, 1 O' u nda ise romatoid artrit saptandı. 

Diz ağrısı, hareket kısıtlılığı yakınma

sıyar polikliniğimize başvuran hastaların fizik 

muayeneleri yapılıp ayakta standart ön-arka 

ve 30 fleksiyonda yan grafileri çekildikten 

sonra diz Derneğinin klinik ve rad8yografik 

kriterlerine göre değerlendirildiler. Ayrıca 

protez ölçümü için 1'm den grafileri çekildi 

(5,8). 

Ameliyat öncesi dönemde tüm olgu

lara infeksiyon riskine karşı cerrahi girişim

den 24 ve yarım saat önce proflaktik 1. 

kuşak sefalosporin uygulaması yapıldı. 

Tromboemboli riskine karşı ise girişimden 

24 saat önce başlanarak günde tek doz 

düşük moleküler ağırlıklı heparin verildi. He

parin uygulamasına ameliyattan sonra 1 O 

gün devam edildi. 

(*) Çukurova Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt 
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Ameliyat standart anterior girişimle 

yapıldı (15). Ameliyat sırasında pnömotik 

turnike kullanıldı. Tüm olgulara Allopro'nun 

PCL'i koruyan yarı sınırlandırılmış (semi

constrained) tipteki total diz protezi konuldu. 

Protez bilateral tutulumu olan romatoid art

ritli iki olgunun her iki dizine hibrid, diğer 

tüm olgulara sementsiz olarak konuldu. Ol

guların hiçbirinde patellar yüzey değiştiril

medi. Girişim sırasında gerektiğinde sinov

yektomi ve osteofitler için traşlama yapıldı. 

Tüm olgularda hemovak kullanıldı. Kornp

resyon bandajı yapıldı. 

Ameliyat sonrası birinci günde kuad

riseps izometrik egzersizleri yaptırılıp, 2. 

günde hemovak çekilip CPM ile 30° den 

başlanarak pasif hareketlere geçildi. CPM'in 

açısı hergün hastanın tolere edebildiği kadar 

5°-10° artırılarak 90° ye kadar çıkıldı. 3-4. 

günde olgular bir destekle ayağa kaldırılıp 

sementli ise kısmi ağırlık verdirilerek, se

mentsiz ise parmak ucu temasına izin veri

lerek mobilize edildiler. Ortalama 1 O. günde 

taburcu edildiler. Olgular taburcu edilirken 

diz fleksiyonlarının 90° nin üzerinde olması

na özen gösterildi. Taburcu edildikten sonra 

1 ,5; 3; 4,5; 6; 9; 12. aylarda, daha sonra 6 

ay aralarla kontrollere çağrıldılar. Her kont

rolde fizik muayeneleri yapılıp ayakta stan

dart ön-arka ve 30° fleksiyonda yan grafiler 

çekildikten sonra diz Derneğinin klinik ve 

radyografik değerlendirilme kriterlerine göre 

değerlendirildiler (5,8). 
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Bulgular 

Diz Derneğinin değerlendirilme kriter

lerine göre olguların ameliyat öncesi diz 

skoru ortalama 15,4 (50 ve 50); fonksiyonel 

skoru ortalama 27.6 (O ve 60), ağrı skoru or

talama 9,5 (O ve 30). tibiofemoral valgus 

açısı ortalama 3.5° valgus (15° varus ve ye 

valgus) bulundu. 

Ortalama 14 (6 ve 59} ay takip edilen 

olguların son takiplerinde ameliyat sonrası 

diz skoru ortalama 73.1 (41 ve 99), Ameliyat 

sonrası tomsiyonel skoru ortalama 66 (45 

ve 1 00), ameliyat sonrası ağrı skoru ortala

ma 39.8 (10 ve 50), valgus açısı iöse ortala

ma 4° valgus (3° varus ve 10° valgus) bu

lundu. Ağrı skoru 45'in üzerinde olan diz 

sayısı 17 (% 7 4) idi. Diz skoru 90-1 00 arasın

da olan diz sayısı 5 (%21, 7), 60'ın altında 

olan ise 3 (% 13) idi. Ameliyat öncesi dö

nemde ortalama hareket aralığı 67.5° (10° 

ve 120°) iken ameliyat sonrası dönemde or

talama 91.5° derece (50° ve 120°) olarak 

bulundu. 

Olguların kontrollerinde çekilen stan

dart ayakta ön-arka ve 30° fleksiyonda yan 

grafilerinde diz Derneğinin değerlendirme 

kriterlerine göre inceleme yapıldı. Bulgulara 

göre ameliyat öncesi dönemde ortalama 

3.5° valgus (15° varus ve 7° valgus) olan ti

biofermoral valgus açısı son takipte ortala

ma 4° valgus (3° varus ve 10° valgus) ola

rak bulundu. 



Ön-arka grafilerde femoral kompo

nentin alfa açısı ortalama 96.6° (90° ve 

1 00°), tibial komponentin beta açısı ortala

ma 86.9° (78° ve 90°) olarak bulundu. Yan 

grafilerde ise femoral komponentin fleksiyon 

gama açısı ortalama 3.3° (-2° ve 9°) tibial 

komponentin delta açısı aratlama 87.3° (83° 

ve 90°) bulundu. Ameliyat sonrası takiplerde 

1 O olguda protez ile kemik arasında hiçbir 

zaman radyolusent alan gözlenmezken 3 ol

guda erken ameliyat sonrası dönemde varo

lan radyolusent alanda değişiknlik olmadı. 

Kalan 1 O dizin son takiplerinde saptanan 

radyolusent alan artışı oırtalama 2,5 mm 

olarak bulundu. Radyolusent alan en çok ti

bial komponentin 1. ve 2. zonlarında görül

dü. 

Olguların hiçbirinde klinik ve radyog

rafik olarak gevşeme bulgusuna rastlanma

dı. 

Kamplikasyon olarak bir olgumuzda 

(%4,3) enfeksiyon gelişti. Bu olguya yıkama 

ve debridman yapıldı. Takiplerinde infeksi

yenun tekrarlanması üzerine protez çıkarılıp 

rezeksiyon artroplastisi yapıldı (18). 

Tartışma 

Her geçen gün daha iyi sonuçlar 

alınması nedeniyle dizin dejeneratif artritinin 

tedavisinde diz protezi iyi bir seçenek duru

muna gelmiştir. Cerrahi tekniklerin gelişme

si, biyomateryallerin mekanik özelliklerinin 

düzenlenmesi ve biyomekaniğin anlaşılması 

ile alınan sonuçlar daha da yüzgüldürücü ol-

muştur. Geliştirilen puanlama sistemleri sa

yesinde sonuçlar düzenli bir şekilde değer

lendirilmeye başlanmış ve sonuçların karşı

laştırılması sağlanmıştır. Biz de çalışma

mızda ağrı, fonksiyon ve diz skorunu ayrı 

ayrı verebilme özelliğinden dolayı diz derne

ğinin klinik ve radyografik puanlama sistemi

ni kullandık. 

Diz önemli endikasyonklarından birisi 

diz ekleminden kaynaklanan ağçılardır. Seri

mizde ameliyat öncesi dönemde ortalama 

9.6 olan ağrı skoru ameliyat sonrası dönem

de 39 bulunmuştur. Bu 30 puanlık artış yüz 

güldürücüdür (2,3,6, 7,9-14). 

Diğer önemli endikasyonu ise diz ha

reket aralığındaki (ROM) azalmadır. Serimiz

de ameliyat öncesi dönemde ortalama 67° 

olan hareket aralığı ameliyat sonrası dönem

de ortalama 91 o bulunmuştur. Son takipte 

diz hareket aralığı 90° ve üstü olan 16 olgu 

(%70), 80° ile 90° arasında olanlar ise 4 

olgu (%17.4) olarak bulunmuştur. Yalnız 3 

olguda diz hareket aralığı 80° nin altında idi. 

Diz hareket aralığı 80° nın altında olanların 

ameliyat sonrası dönemde rehabilitasyon 

programiarına uymadıkalrı dikkati çekmiştir. 

Literatürde eklem aralığı ile ilgili veriler göz

den geçirildiğinde çok değişik sonuçlarla 

karşılaşılmıştır. Golwell CW. yaptığı bir çalış

mada 1. ayda hareket aralığının ortalamasını 

79°, 6. ayda ortalama 90°, 1. yıl sonunda or

talama 104° olarak bildirmiştir. Burada 

zaman içerisinde hareket aralığında artış 

dikkat çekicidir (4,6, 11, 14). 
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Serimizde ameliyat öncesi diz skoru 

ortalama 15.4(0 ve 50) ve ameliyat sonrası 

diz skoru ortalama 73(12 ve 99) bulunmuş, 

58 puanlık bir artış sağlanmıştır. Fonksiyo

nel skorumuza bakıldığında ise ameliyat 

sonrası dönemde ameliyat öncesi döneme 

göre 36 puanlık bir artış sağlanmıştır (7, 11-

14). 

Başarılı olabilmesi için komponentle

rin fizyolojik diz valgusunu sağlayacak şekil

de yerleştirilmesi gerekir. Serimizde ameli

yat sonrası tibiofemoral açı ortalama 4 

valgus olarak ölçülmüş ve fizyolojik sınırlar 

içerisinde bulunmuştur. Bunun yanısıra 

takip süremizin kısa olması nedeniyle yer

leştirme açılarındaki normalden sapmaların 

protezin başarısı üzerine etkisini inceleye

medik. 

Diz protezlerinin literatürde yayın

lanan ve en sık görülen komplikasyonların

dan birisi de enfeksiyondur. Serimizde 1 ol

guda enfeksiyon gelişmiştir (%4,3). Çeşitli 

serilerde %0 ile %12 arasında enfeksiyon 

bildirilmektedir (6,9, 1 O, 12, 14, 17, 18). 

Sonuç 

Diz protezi alınan iyi sonuçları nede

niyle dejeneratif artritinin tedavisinde önemli 

bir seçenek durumuna gelmiştir. Bizim aldı

ğımız sonuçlar da olgu sayımızın az ve takip 

süremizin kısa olmasına rağmen ümit verici

dir. 
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BÖLÜM -XIV 

KISIM-4 

TOTAL DiZ PROTEZiNDE PATELLAR 
KOMPONENT GEREKLi Mi? 

Şahap ATiK(*), Erdal CİLA(**), Aykm ŞiMŞEK(***), Mutlu VURAL(****) 

Yirmi beş yıl önce "Diz osteoartritinin 

tedavisinnde endoprotezlerin yeri yoktur" 

diyen Smillie'nin (3) görüşüne, günümüzde 

katılan kimse kalmamıştır. Menteşesiz pro

tezler, gelişmiş enstrümantasyon ve teknik

ler ile, yurt dışında ve ülkemizde diz protez

leri ile büyük başarı sağlanmıştır. 

Diz protezlerinin uygulanmasında 

sonra, kısa ve uzun süreli takiplerde bazı 

sorunlarla karşılaşılmaktadır. Bunların başın

da, patella ve patellar komponentle ilgili 

güçlükler gelmektedir (7, 12). Bu nedenle, 

pateliaya protez konulup konulmaması 

halen tartışmalı olup, farklı görüşler ileri sü

rülmektedir (4,6,8,9, 1 O, 11 ). 

Bu çalışmanın amacı, kliniğimizde 

patella protezi uygulanmamış olan osteoart

ritli olgular gözden geçirilerek, bu işlemin 

gerekip gerekmediğinin incelenmesidir. 

Hastalar ve V öntem 

Kliniğimizde diz protezi yerleştirilen 

250 hastadan, 1986-1993 yılları arasında, 

osteoartrit nedeniyle ameliyat edilmiş olan 

ve en az takip süresi iki yılı aşmış olan 152 

hasta bu çalışmaya alındı. 

Diz protezi uygulanan hastaların orta

lama yaşı 58'di (50-73 yaş). Bu hastalar or

talama dört yıl (2-7 yıl) takip edildi. 

Ameliyatlar genel veya rejyonel 

anestezi ile ve uyluğa turnike uygulanarak 

yapıldı. Hiç bir hastada pateliaya protez ko

nulmadı. Ameliyat sırasında patelladaki os

teofitler traşlandı, eklem faresi olma riski ta

şıyan kondral flepler eksize edildi. Patellar 

malalignment varsa, lateral gevşetme yapıl

dı. 

Bulgular 

30 hastada hafif derecede ameliyat

tan sonra (rezidüel) patellofemoral eklem 

ağrısı olduğu görüldü. Bu hastalar retrospek

tif olarak değerlendirildiğinde, ameliyat ön

cesinde aşırı derecede patellofemoral artrit 

olduğu ya da ameliyat sırasında yapılan la

teral gevşetmenin yetersiz olduğu tesbit 

edildi. 

(*) Gazi Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt, Profesör 
(**) Gazi Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Doçent. 
(***) Gazi Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Uzman 

(****)Gazi Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD, Araşt. Görev. 
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Yedi hastada 5 derecelik ekstansi

yon kısıtlılığı olduğu saptandı. Hastaların diz 

fleksiyonunun ortalama 1 05 derece (90-125 

derece) olduğu görüldü. Hospital for Special 

Surgery değerlendirme skorları uygulandı

ğında, ortalama skor ameliyat öncesinde 42 

iken, ameliyat sonrasında 82'ye yükseldiği 

görüldü. 

iki hastada gelişen yüzeyel yara in

feksiyonu antibiyotik tedavisi ile iyileşti. 

Tartışma 

Total diz artroplastisi yapılan hastala

da, kalçada olduğu kadar başarılı sonuçlar 

alınmaktadır. Ancak, patellar komponentde 

meydana gelen sorunlar nedeniyle "Patella

ya protez koyalım mı? Yoksa debridman 

yapıp bırakalım mı?" sorusu tartışılmaktadır 

( 4,6,8,9, 1 O, 11 ). Patellanın da protez ile de

ğiştirildiği hastalarda; ameliyat sırasında pa

tella kırılabilir ya da ameliyattan sonraki dö

nemde protez çıkabilir veya kırılabilir (7, 12). 

Pateliaya debridman ve traşlama ya

pılan, protez konulmayan hastaların bir kıs

mında (% 15-20) diz önü ağrısı şi kayeti ola

bilmektedir (4). Bu nedenle bazı yazarlar, 

patella protezinin mutlaka gerekli olduğunu 

savunmaktadır (9, 11 ). Oysa başka yazarlar 

farklı görüşe sahiptir ( 4,8, 1 O). Patella prote

zi konulmayan romatoid artritli hastalarda 

pateliada kalan kıkırdağın, prrotezli dizde 

hastalığın alevlenmesine neden olabileceği 

ileri sürülmektedir (1 0). Ancak osteoartritli 

hastalarda patella protezi konmasının ge-

rekmediğini ileri süren araştırmalar da var

dır. Bir araştırmada; diz önü ağrısı patella 

protezi kanmayanlarda % 16,2; protez ko

n anlarda %7,5 oranında görülmüştür (5). 

Bizim çalışmamızda, patella protezi konma

yan 152 hastada diz önü ağrısı görülme sık

lığı %19,7 olarak karşımıza çıkmıştır. Ancak 

hastaların hiçbirinde ağrının şiddetli olmadığı 

ve retrospektif değerlendirmede en azından 

bir bölümünde, yeterli lateral gevşetme ile 

sorunun önlenebileceği görülmüştür. Bize 

göre, şikayetleri ciddi olmayan bu orandaki 

bir hasta grubu nedeniyle, tüm hastalara pa

tella protezi uygulanması görüşü geçerli de

ğildir. 

Literatür (4,8, 1 O) ve kendi gözlemsle

rimiz ışığında, şu durumlarda patella protezi 

konması na gerek olmadığı görüşündeyiz: 

1. Orta yaşlı ve kilosu fazla hastalar

da, 

2. Tanısı osteoartrit olan hastalarda, 

3. Pateliada harabiyet subkondral 

kemiğe kadar ilerlememişse, 

4. Lateral retinaküler gevşetme ile 

patellofemoral eklernde uyumlu 

ilişki sağlanabiliyorsa. 

Bu yaklaşımla sağlanacak avantajlar; 

ameliyat süresinin kısalması, protez maliyeti

nin düşmesi ve en önemlisi, patella protezi 

nedeniyle oluşabilecek komplikasyonkların 

önlenmesidir. 

Pateliada harabiyetin fazla olduğu 

yaşlı hastalarda, total diz protezi ile patella

da karbon fiber kombinasyonu uyguladığı

mız az sayıda hasta içeren bir araştırmada 

aldığımız sonuçlar cesaret vericidir (4). 
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diz protezi uygulanan hastalarda patella Latta L, Smith R: Comparison of patel/ar resurfa-

protezi konmas ma gerek olmadığı görüşün- cing versus nonresurgfacing in bilateral total knee 

deyiz. Ancak bu yöntemle iyi sonuç alınabil- arthroplasty. C/in Orthop. 260:38-42, 1990. 

mesi için, hastaların iyi seçilmesi ve gere- 7. Goldberg V M, Figgie H E, Ing/isA E, 

ken olgularda uygun teknikte yapııcak Figgie M P, Sobel M, Kelly M, Kraay M: Patel/ar 
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olduğu unutulmamalıdır. arthroplasty. C/in Orthop. 236: 115-118, 1988. 
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BÖLÜM -XVI 

KlSlM- 5 

METAL SIRTLI PATELLAR KOMPONENT GERÇEKTEN 
SORUN MUDUR? 

Semih A YDOGDU(*), Hüseyin YERCAN(*), Reha AKDAL(*), Hakki SUR(*) 

Total diz artroplastisi (TDA) sonrası 

görülen komplikasyonlar arasında, patellar 

kökenli olanlar ön planda yer almaktadır. 

%5-30'a varan bu koplikasyonlar arasında; 

patellanın ve patellar komponentin kırıkları, 

patella subluksasyon ve dislokasyonu, pa

tellar komponent gevşemesi ve "disosiasyo

nu" yer almaktadır (4). Kemiğe ya da se

ment örtüsüne daha uniform bir yük 

aktarımının sağlanması ve polietilenin defor

masyona olan eğiliminin azaltılması amacı 

ile geliştirilmiş olan metal sırtlı patellar kom

ponent (MSPK) !erin, aslında önlediklerin

den daha fazla yeni sorunlara yol açtıkları 

ve bu tür komponentlerin kullanılmaması ge

rektiği öne sürülmüştür (1 ,5). Bu çalışmada 

MSPK içeren trikompartmantal TDA uygula

malarımız sırasında karşılaştığımız patellar 

sorunlartartışılmaktadır. 

Gereç ve V öntem 

Aralık 1990 ve Aralık 1994 tarihleri 

arasında anabilim dalımızda 72 olgunun 86 

dizine uygulanan MSPK içeren TDA uygula

malarımız değerlendirmeye alınmıştır. 72 ol

gunun 65 ı kadın, 7 si erkektir. Ameliyat sıra

sında ortalama yaş 60 (en az 20, en fazla 

80) dir. 32 olguda sağ dize, 26 olguda sol 

dize, 14 olguda ise bilateral olarak (iki se

anslı) TDA uygulanmıştır. Olguların 54 ünde 

etiyolojik faktör primer gonartroz iken, 18 ol

guda sekonder (14 Romatoid artrit, 2 Ankilo

zan spondilit, 1 Behçet hastalığı ve 1 post

travmatik) gonartroz'dur. Olguların ortalama 

takip süresi, 22 aydır (en az 9, en fazla 56 

ay). 

Olgulara APS (AIIopro, Baar, isviçre) 

tipi sementsiz, trikompartmantal, minimal 

"constrained", ve "press-fit" fiksasyon siste

mine dayalı TDA uygulanmıştır. Femoral 

komponent Co-Cr alaşımdan, tibial kompo

nent ise titanyum metal taban üzerine otu

ran Polietilen parçadan oluşmaktadır. Patel

lar komponent ise, yine "press-fit" sistemi ile 

birbirine ve kemiğe fikse olan 2 parçadan 

oluşmaktadır. Birinci parça, kemik ile temas 

(*) Ege Üniversitesi, Ttp Fakültesi, Ortopedi ve Trav. Anabilim Dalt 
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eden saf (pür) titanyumdan oluşan metal 

plaka şeklindedir. Bu parçadaki 3 periferik 

peg'e uyumlu pegler içererek sistemin kemi

ğe fiksasyonu sağlayan diğer parça ise, ger

çek metal sırtlı polietilen bir insertten oluş

maktadır. 

Olgulara standard anterior cilt kesisi 

ve medial parapatellar yaklaşım ile, ve turni

kesiz olarak TDA uygulanmıştır. Olguların 

73 ünde lateral retinakular gevşetme uygu

lanmış; 15 dizde ise cerrahi girişim sonun

daki patellar dizilim yeterli görülerek lateral 

retinakular gevşetme uygulanmamış; infra

patellar yağ yastığının ise total eksizyonun

dan kaçınılmıştır. Olguların klinik değerlendi

rilmesi, ameliyat öncesi ve sonrası Diz 

Derneğinin "diz" ve fonksiyonel" skorları; 

radyolojik değerlendirme ise, ön-arka, yan 

ve tanjansiyel patellar grafiler ile yapılmıştır. 

Bu grafilerde, patellar komponentin yerleşi

mi, patellar tilt, subluksasyon ve dislokas

yon varlığı, patella-patellar tendon indeksi, 

patella ve patellar komponentin konfigüras

yonu değerlendirilmiştir. 

Sonuçlar 

Olgularda ortalama ameliyat öncesi 

diz skoru 21 (4-36) ve fonksiyonel skor ise 

33 (10-48) idi. Ortalama ameliyat sonrası 

diz skoru ise 7 4 (23-89) e ve fonksiyonel 

skor da 69 (20-1 00) a yükselmişti. Ortalam 

fleksiyon genişliği 84 dereceden 98 derece

ye yükselirken olguların %87 si 90 derece 

üzerinde bir fleksiyon genişliğine sahip oldu

lar. 
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Patellar komponentin değerlendiril

mesinde; ortalama ameliyat öncesi patellar 

tilt 5.2 dereceden ameliyat sonrası dönemde 

8.4 dereceye yükselmişti. Ancak bu fark, is

tatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0.05). 01-

gulardan 4 ünde patellar komponent frontal 

planda medialize, 11 inde ise lateralize ko

numda yerleştirilmişti. Patella/patellar ten

don indeksi, 0.86 dan 1.09 a değişmiş; yani 

patellar tendonun boyu, relatif olarak kısal

mış; patella femorotibial eklem hattına doğru 

yaklaşmıştı. Sagittal planda patellar kompo

nentin 12 olguda inferior yerleşimi söz konu

su idi; bu olguların tümü patellanın ileri deje

neratif değişiklikler içerdiği ve yaygın 

osteofit formasyonu nedeniyle gerçek arıato

mik sınırlarını yitirmiş olduğu olgulardı. Hiç 

bir olguda tam ya da inkomplet (tam olma

yan) patella kın ğı görülmemiş, radyolojik ola

rak patellar komponent gevşemesi belirlen

memiştir. Bir olguda ameliyattan sonraki 1. 

yıl rutin kontrolü sırasında patellar kompo

nentin 3 peginden 2 sinin kırılmış olduğu be

lirlenmiş, ancak olgu belirtisiz kalmışıtr. 

iki olguda (%2.4) patellar dislo

kasyon görülmüştür. Bunlardan ilki, daha 

önceleri belirtisiz, asemptomatik iken eşek

ten düşme sonucu ameliyattan sonraki 3. 

yılda meydana gelmiş; aynı zamanda tibial 

komponentin gevşemiş olduğu olguda patel

lar ve tibial komponentler sementli kompo

nentler ile değiştirilmiş; ekstensif bir lateral 

retinakular gevşetme ile patellanın santrali

zasyonu sağlanabilmiştir. Ameliyat sırasında 

daha önce radyolojik olarak belirlenemeyen 



patellar peg kırıkları belirlenmiş; patellar po

lietilende de önemli aşınma olduğu saptan

mıştır. Bu olgu, aynı zamanda MSPK'nin re

vize edildiği tek olguyu oluşturmaktadır. 

Ortalama 22 aylık takip süresi içinde patel

lar komponentin varlığını sürdürme oranı 

(survival) % 98.8 dir. 

Patellar dislokasyonun görüldüğü 

diğer olgu ise, ilk ameliyat sırasında patella 

diziliminin yeterli görülerek lateral retinaku

lar gevşetmenin uygulanmadığı bir olguda 

ameliyattan 4 ay sonra ortaya çıkmış ve la

teral retinakular gevşetme uygulanarak pa

tellanın santralizasyonu sağlanmış, patellar 

polietilende önemli bir deformasyon ve aşın

ma görülmediği için komponentin revizyonu 

uygulanmamıştır. 

Tartışma 

Son yıllarda, sık olarak TDA lerinden 

sonra görülen en sık komplikasyon grubu 

olan patellar komplikasyonklardan generik 

olarak MSPK ler sorumlu tutulmaktadır. Öy-

önemli yeri vardır. Özellikle, patellar ve pa

tellar komponent kırıklarının sıklığı nedeni ile 

generik olarak bu protezlere özgü bir kornp

likasyon grubu olduğu öne sürülmüştür. 

Stulberg MSPK ler ile birlikte patella kırığı 

görülmesini %11 olarak bildirmiştir (5). 

Ancak patella kırıkları gelişimi, generik bir 

sorun olmaktan çok TDA sırasında uygula

nan yaklaşımların neden olduğu patella 

avaskuler nekrozuna bağlı ve genel bir so

rundur ve sementli fiksasyon ve tek santral 

peg varlığı gibi faktörler kırık oranını önemli 

oranda etkilemektedir. Bu seride gösterildiği 

gibi, bu gibi faktörlerin ortadan kaldırıldığın

da herhangi bir patella kırığı görülmeyebil

mektedir. Yine bizim olgularımızda patellar 

komponentin büyük kırıkları görülmemekle 

birlikte, bu tür komponentlerin zayıf noktası 

olan metal plaka-peg birleşim noktasında 

görülen (birisi revizyon girişimi sırasında 

saptanabilen) 2 peg kırığı, asemptomatik ka

labilmekle birlikte bu tür protezlerin bu yön

den dikkatle izlenmesini gerektirmektedir. 

2 olguda görülen patellar dislokasyon 

leki çeşitli yazarlar, bu tür komponentler ile ise, generik olarak herhangi bir patellar 

görüldüğü belirtilen "katastrofik" sonuçlar 

nedeniyle bu komponentlerin kullanımından 

kaçınılmasını, hatta ticari pazardan bu tür 

protezlerin çekilmesi gerektiğini ileri sürmek

tedirler (1 ,2,5). Burada, MSPK !erin kullanı

mına, özgün laboratuar ve klinik çalışmalar 

olmaksızın, yalnızca asetabular ve tibial 

komponentler ile ilgili deneyimlerin doğal ve 

doğrudan bir uzantısı olarak geçilmesinin de 

komponent tipine özgü olmayıp, ektensör 

mekanizmanın dengesinin sağlan-masına 

ve diğer komponentlerin yerleştirilme ko

numlarına bağlı olarak gelişebilen genel 

komplikasyonlardır. Bu tür komplikasyonla

rın oranı değişik serilerde %11.5 e kadar çı

kabilmektedir (6). 

Patellar komponentlere ilişkin kompli

kasyonlar, rölatif olarak erken dönemde or-

983 



taya çıkmakta ve 2. yıldan sonra nadiren gö

rülmektedirler (3,5). Bu yüzden bu serideki 

ortalama 2 aylık takip süresi patellar kompli

kasyonların ortaya konabilmesi yönünden 

yeterli bir takip süresi oluşturmaktadır. Bu 

seride olduğu gibi travmatik komplikasyon

lar her dönemde istisnai olarak görülebil

mektedir. 

Sonuç olarak, MSPK ler, klinik soru

na yol açma, implant başarısızlığına ve re

vizyona neden olma yönünden; sementsiz 

olarak kullanılmaları, tek ve kalın bir santral 

peg kullanımından kaçınılması ve yeterli la

teral retinakular gevşetme ile ekstensör me

kanizmanın dengesinin sağlanması koşulları 

ile rölatif olarak güvenli implantlardır. Lateral 

retinakular gevşetme ve medial parapatellar 

artrotomi kombinasyonunun potansiyel ola

rak neden olabileceği patella avasküler nek

rozu ve buna bağlı komplikasyonklardan ka

çınmak için, "subvastus" yaklaşımı ciddi bir 

alternatif olarak kullanılabilir. 
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BÖLÜM -XVI 

KlSlM- 6 

MG ll TOTAL DiZ ARTROPLASTiSi UYGULAMALARI 
VE SONUÇLARIMIZ 

Bora GÖKSAN(*), lbrahim TUNCAY(*), Sercan AKPlNAR(*), /. Remzi TÖZÜN(*) 

Dünyada çok yaygın uygulanan diz 

artroplastisi, ülkemizde de 1 987 den sonra 

giderek artan sayıda uygulanmaya başla

mıştır. Tibiofemoral eklemin her iki kampart

manının da tutulduğu ya da önemli derece

de patellofemoral tutulum olan osteoartrozlu 

olgularda ve inflamatuar artritli hastalarda 

total diz artroplastisi önemli bir yer tutmakta

dır. Yüzey değiştirme ilkesine dayanması, 

hem intra hem de ekstramedüller allignment 

imkanı sağlaması, arka çapraz bağın koru

nup korunmamasına bağlı olarak düz veya 

AP lipped tibial insert kullanılabilmesi, daha 

gelişmiş patellofemoral tasarımı nedeniyle 

1991 itibaren Miller-Galante ll protezi kliniği

mizde tercih edilen protezler arasına girmi

şir. Bu çalışmamızın amacı MGII protezi ile 

ilgili deneyimlerimiz ve sonuçlarımızın akta

rılmasıdır. 

Hastalar ve Yöntem 

Kliniğimizde 1991-1995 tarihleri ara

sında 50 hastanın 62 dizine Miller-Galante ll 

protezi ile total diz artroplastisi uygulanmış

tır. Bu hastalardan yeterli takibi ve dokü

mantasyonu bulunan 42 hastanın 52 dizi bu 

çalışmanın olgu serisini oluşturmuştur. Has

taların 3'ü erkek, 39'u bayandı. Yaş ortala

ması 62(26-85) idi. 32 hastaya (%77) go

nartroz, 8 hastaya RA (% 1 9), 1 hastaya 

SLE (%2) ve 1 hastaya da Spondilitis ankilo

poetika (%2) tanısıyla total diz artroplastisi 

gerekli görülmüştür. Ortalama takip süresi 2 

yıldır. 6 olgu aynı seanstabilateral ameliyat 

edilmiştir. 

Ogluların hepsi preop klinik ve rad

yografik olarak değerlendirilmiş, ortoröntge

nografilerden femur anatomik ve mekanik 

eksenleri arasındaki açı saptanarak şablon

larla uygun protez boyu belirlenmiştir. Turni

ke uygulamasından yaklaşık 15 dakika önce 

antibiotik profilaksisine başlanmakta ve cer

rahin seçimine göre 24-48 saat devam edil

mektedir. Önceleri 1. janerasyon sefalospo

rin (Cefazolin} kullanılırken, son zamanlarda 

2. veya 3. jenerasyon (Cefuroxime veya 

Ceftriaxon) tercih edilmektedir. Tüm olgular-

(*) istanbul Tip Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji, Topkap1, Istanbul. 
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da komponentler iyice temizlenen ve kurula

nan kemik yüzeylere çimento ile tespit edil

miştir. Tromboemboli profilaksisinde Fraxi

parine kullanılmıştır. Ameliyat sonrasınad 

diren alınıncıya kadar elastik bandaj ve son

ra antiembolik çorap kullanılmıştır. CPM ci

hazı rutin olarak kullanılmamıştır. Ameliyat

tan sonra ağrı izin verir vermez Kuadriseps 

egzersizlerine başlanmakta, 2. günde diren 

alındıktan sonra düz bacak kaldırma ve aktif 

fleksiyon egzersizlerine geçilmektedir. Has

talar ameliyattan sonra 3. gün mobilize edil

mektedir. 90 derece fleksiyon elde edilip 

hasta emniyetli bir şekilde ve bağımsız ola

rak yürümeye başlayınca, yaklaşık 2-3 hafta 

sonra taburcu edilmektedir. Ameliyattan 6 

hafta, 3 ay, 6 ay sonra ve yıllık kontrollerde 

klinik muayene yanında AP, lateral ve patel

la tangential grafiler çekilmektedir. 

Sonuçlar 

Peg'li tibial komponent kullanılan bir 

olguda ameliyattan sonraki birinci yılda tibal 

komponent gevşemesi görülerek revizyon 

yapılmıştır. Tibial kemik defektinin otojen 

kemik grefti ile rekonstrükte edildiği diğer bir 

olguda ise infeksiyon gelişmiş ve hasta ikisi 

revizyon olmak üzere 5 kez ameliyat geçir

miştir. Dış yan bağ lezyonu olan bir diğer 

hastada da breys tedavisi gerekmiştir. Bir 

başka hastamızda da sonradan geçirilen 

hemipleji nedeniyle (femur boynu kırığı son

rası) hasta hareketsizdir. Diğer tüm hastala

rımızda fleksiyon (90-140) ortalama 115 de

recedir. Olguların hiçbirinde günlük aktiviteyi 
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engelleyen veya analjezik kullanmayı gerek

tiren derecede protezli dize ait sorun yoktur. 

ileri derecede eklem destrüksiyonu nedeniy

le hareketsiz (immobil) hale gelmiş olan 4 

hastamız diz ve gerekirse diğer eklem giri

şimleri sonrasında bağımsız olarak hareketli 

(mobil) hale gelmişlerdir. Bu olgularımızda 

patellar komponentle ilgili bir soruna da ras

lanmamıştır. Radyografik konterllerde de 

gevşeme bulgusu yoktur. Bu olgu serimizde 

tromboembolik kamplikasyon klinik olarak 

görülmemiştir. 

Tartışma 

Menteşeli implantlar ve ilk total kon

diler tasarımlarda tibial gevşeme başarısızlı

ğın en önemli sebebiydi (2,7). Zamanla cer

rahi tekniğin geliştirilmesi, metal destek 

bulunan kısıtlamasız tipte total kendiler pm

tezlerin kullanılması, modern çimentolama 

tekniğinin uygulanması, ekstremitenin meka

nik ekseninin tam olarak sağlanması sonu

cunda komponent gevşeme oranı 1 O senelik 

takiplerde %5'in altında bildirilmektedir (1 ,3). 

Protez tasarımı değiştirilmese bile yıllar için

de revizyon sayısı azalmakta, bu hasta seçi

mine, teknik gelişmelere ve cerrahi dene

yimlerin artmasına bağlanmaktadır (2). 

Bizim %4.8'1ik revizyon oranımız 2 yıl

lık takip süresi için yüksek görünmekle birlik

te, bu oranı oluşturan iki olgudan birinde ba

şarısızlık peg'li tibial komponent ile yeterli 

stabil fiksasyonun sağlanama-masına bağla

narak revizyon yapılmış ve ağrısız, fonksiyo

nel bir diz elde edilmiştir. Daha sonra rutin 



olarak stern'li tibial komponent uygulaması 

tercih edilmiştir. infeksiyon diz artroplastisin

de de erken ve enerjik tedavi gerektiren ka

tastrofik sonuçlara yol açabilen bir kompi

kasyondur. Özellikle romatoid artrit, daha 

önce geçirilen ameliyat, ameliyat sonrası yü

zeyel yara infeksiyonu gibi hazırlayıcı faktör

ler olan hastalarda dikkat gerekir (2). 

Çimentolu uygulamalarla başarılı so

nuçların bildirilmesi nedeniyle olgularımızın 

tümünde çimentolu fiksasyon uygulanmıştır 

(4,5,6). 

Son yıllarda total diz artroplastisinde 

en sık yeniden ameliyat yapılma sebebinin 

patelle-femoral eklem sorunları olduğu bildi

rilmektedir. Çeşitli yazarlar bu sorunları %0-

30 arasında bildirmektedir (2,5,6). Bizim 

olgu serimizde ise patello-femoral eklem so

rununa raslanmamıştır. Bunu ameliyat sıra

sında tracking'in iyi sağlanmasına ve MGII 

protezinin gelişmiş patello-femoral tasarımı

na bağlıyoruz. Henüz en uzun 4 senelik 

takip süremiz nedeniyle Polietilen insert 

aşınması ile ilgili sorunumuz olmamıştır. 

Yaklaşık %95'1ik başarılı sonuç

larımızı alt ekstremite eksenklerinin normale 

döndürülmesine, MGII protezinin kısıtlama

sız tipte gelişmiş tasarımla ve kolay uygula

nabilir bir protez olmasına, komponentlerin 

çimeniolu olarak ve stemli tibial komponent 

kullanılarak stabil fiksasyon sağlanmasına 

ve yeterli yumuşak doku stabilitesinin titizlik

le sağlanmasına bağlıyoruz. 
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BÖLÜM -XVI 

KlSlM -7 

DiZ FiKSE FLEKSiYON DEFORMiTESi TEDAViSiNDE FEMUR 
SUPRAKONDiLER EKSTANSiYON OSTEOTOMiSi 

Ali UTKAN(*), Mehmet Emin ULUDAG(**), 

Rlfat KlRAL(***), Murat ERGÜVEN(***) 

Poliomiyelit geçiren hastalarda, baş

langıçtan iki sene geçtikten sonra kalan felç

ler, ömür boyu devam eder. Kaslar asimet

rik olarak tutulduğundan, sinerjik ve anta

gonist kaslar arasındaki denge bozulur ve 

deformiteler gelişir. Bu devreden sonra baş

vuran hastalarda amaç, yürümeyi destekle

yerek breys ve koltuk değneği kullanım ihti

yacını ortadan kaldırmak veya azaltmaktır 

(6). 

Diz fleksiyon kontraktürü, poliomiyelit 

sekelli hastaların tedavisi sırasında sık karşı

laşılan bir sorundur. Hafif fleksiyon deformi

teleri; egsersiz, manuplatif seri alçılama, 

özel breysler, traksiyon ve yumuşak doku 

gevşetme girişimleri düzeltilebilmektedir. 

Yount iliotibial bandın kesilmesini, Wilson 

posterior kapsulotomiyi önermişlerdir. Defor

mitenin ciddiyeti artttıkça basit tedavi me

todları yetersiz kalmakta ve kemik ameliyat

Iarına ihtiyaç duyulmaktadır. Leong ve 

arkadaşları poliomiyelite bağlı dizde fikse 

fleksiyon deformitelerinde femoral suprakon

diler ekstansiyon osteotomilerinin düşük 

morbiditeli ve basit bir yöntem olduğunu ileri 

sürmüşlerdir (2,3,5, 7,8). 

Bu çalışmada, kliniğimizde sıkça ya

pılmakta olan suprakondiler femoral akstan

siyon osteotomisinin diz fleksiyon kontraktü

rünün düzeltilmesindeki başarı oranı ve 

komplikasyonları çalışılmıştır. 

Materyal ve Metod 

Ocak 1991-Aralık 1994 tarihleri ara

sında Ankara Numune Hastanesi 2. Ortope

di ve Travmatoloji Kliniğinde poliomiyelite 

bağlı dizde kalıcı fleksiyon deformitesi tanısı 

ile yatan 7 erkek, 6 kadın toplam 13 hasta

nın 15 dizine suprakondiler femoral akstan

siyon osteotomisi yapıldı. Son ameliyat sıra

sındaki bilgiler göz önüne alındığında yaş 

(*) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam 

(**) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmato/oji Kliniği Şef Muavini 

(***) Ankara Numune Hastanesi 2. Ortopedive Travmato/oji Kliniği Asistant 
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Sonuçlar 

Klinik veriler tablo 1 de sunulmuştur. 

Hastalarda yürüme desteklenerek, breys ve 

koltuk değneği kullanım ihtiyacı azaldı. Has

talar, biri dışında ambulatuvar hale geldiler. 

Onbir numaralı bilateral ileri derece kontrak

türleri olan hastanın kaiça deformitelerine 

yönelik tedavisi devam etmektedir. Bu hasta 

yatakta daha rahat yatabilmektedir. 

Beş numaralı hastanın ameliyat son

rası 5 derece olarak bulunan diz fleksiyon 

derecesi, üç yıl sonra yapılan kontrolünde 

20 derece bulundu ve rekürrens nedeniyle 

tekrar opere edildi. 

Ameliyat sonrası damar sinir patoloji

si, genu valgum, genu varum gelişmedi. 

Psödoartroz görülmedi fakat dört hastada 

osteotomi hattında kaynama gecikmesi ne

deniyle uzun süre alçı tesbit yapılmasına 

bağlı olarak eklem hareket genişliği azaldı. 

Üç hastada çivi yolu infeksiyonu ge

lişti. Alınan kültüre göre antibiyotik başlandı. 

Çiviler çekildikten sonraki kontrolde infeksi

yon belirtisi kalmamıştı. 

Tartışma 

Önemli yürüme sorunu olan polio se

kelli hastalarda dizdeki fikse fleksiyon defor

miteleri çeşitli otörlerce değişik tedavi pro

takileri ile tedavi edilirler. Deformitenin 

ciddiyeti arttıkça basit tedavi metodlan ye

tersiz kalmakta ve tedavi sonrası önemli 

komplikasyonlar çıkmaktadır. Peroneal sinir 

felci, popliteal arter hasarlan, deri nekrozla-
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rı, femoral kırıklar, posterior subluksasyon, 

rekurrens ve hatta hipertansiyon görülmek

tedir (1 ,2,3,5). ileri derece kontraktürlü has

talarda damar sinir patolojisi yaratmamak 

için kontrakle yumuşak dokuların gevşemesi 

için rezeksiyonlu kama çıkarma ve iki seans

lı girişimler yaptık. Bu nedenle literatürde 

bahsedilen bu komplikasyonlarla karşılaş

madık fakat oluşan kısalık yöntemin deza

vantajı olarak bulundu. 

Kuadriseps kası yeteri kadar güçlü 

olmayan hastalarda dizin 5-1 O derece hipe

rekstansiyonda olması taşıma noktasını öne 

alıp stabiliteye ve ambulasyona yardım eder 

(1 0). Bu nedenle ameliyattan sonra diz flek

siyon derecesini mümkün olduğunca -5 de

receye yaklaştırmaya çalıştık. Bu hastalar ev 

içinde brace'siz gezebilir hale geldiler. 

Rekürrens oranının sağlıklı verilebil

mesi için takip süremiz azdır fakat, literatür

de poliomyelit sekeline bağlı diz fleksiyon 

kontraktürleri nedeniyle suprakondiler osteo

tomi yapılan hastalarda remodelling olmakla 

birlikte kontraklürün tekrar gelişmediği bildi

rilmiştir. (1 ,3,8, 1 0). 

Kaynaklar 

1. Alok Shah. Hypertension after surgl

cal release for flexion contractures of the knee J 

Bone Joint Surg. (Br), 76-B: 274-277, 1994. 

2. Antonio B, Carlos S, Orlando C, Luis 

L. Slow, gradual extemal fixation distraction for 

treatment of postbum knee flexion contracture. 

Plastic and Reconstructive Surgery. (91) 5: 946-

949, 1993. 



ortalaması 19 (11-37) idi. Hastaların üçünde 

(1 erkek, 2 kadın) deformite, yapılan femoral 

uzatma sonrası gelişmişti. 

Ameliyat genel anestezi altında pnö

matik turnike kullanılarak yapıldı. Lateral 

kurvilinear kesiyle girilerek femoral distal 

metafizer bölgeye ulaşıldı. Fleksiyon dere

cesi 40 derecenin altında olduğunda poste

rior korteks intakt bırakılarak yalnız anterior

dan kama çıkartıldı. 40 derecenin üstünde 

olanlarda 0.5-1.5 cmlik femoral rezeksiyonla 

birlikte kama çıkarıldı. Deformitesi 50 derece 

olan üç dizde 2 seanslı osteotomiler yapıldı. 

Iki adet çapraz Steinman çivileri kullanılarak 

tespit yapıldı. Çivilerin uçları bükülerek cilt 

dışında bırakıldı. Ameliyat sonrası uzun 

Tablo 1: Klinik veriler 

Hasta Seans Yaş Cinsiyet 
No 

1 12 E 
2 11 E 
3 15 K 
4 17 K 

5 19 E 
2 

6 16 K 
7 18 E 
8 19 K 
9 20 K 
10 26 E 
11 24 E 

2 

2 
12 37 E 

2 
13 13 K 

bacak sirküler alçı yapıldı. Kapak açılarak 

pansurnan yapıldı. 

Ameliyattan sonraki 14. gün dikişler 

alındıktan sonra alçı yenilendi. Altıncı hafta

da yapılan ilk kontrolu takiben, üçer haftalık 

aralarla çekilen grafilerle osteotomi hattında 

kaynama değerlendirildi. Ameliyattan sonra

ki 2-6 aylar arasında kaynama yeterli bulu

narak çiviler çekildi, alçı çıkartılarak rehabili

tasyon programına başlandı. 

Hastalar ortalama 27 ay (6-48) takip 

edildiler. Her hastanın ilk başvurudaki ameli

yat öncesi kontraktür derecesi, rehabilitas

yon programları ve varsa ameliyat sonra re

zidüel kontraktür miktarı, son kontrolla

rındaki varsa nüks oranı ve yeni rehabilitas

yon programları değerlendirildi. 

Taraf Ameliyat Ameliyat 
öncesi sonrası 

tl eksiyon fleksiyon 
derecesi derecesi 

SAG 15 -5 
SOL 20 o 
SOL 20 5 
SAG 40 5 
SOL 35 -5 
SOL 45 5 rekürrens 

20 -5 
SOL 35 10 
SAG 30 -5 
SAG 40 o 
SAG 40 o 
SAG 45 10 
SAG 55 20 

20 -5 
SOL 50 25 

25 o 
SOL 55 35 

35 10 
SAG 50 10 
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BÖLÜM -XVI 

KlSlM -8 

VARUS GONARTROZUNDA YÜKSEK TiBiAL VALGiZASYON 
OSTEOTOMiSi UYGULAMALARIMIZ 

Bülent DİLA VEROGLU(*}, Ahmet HAR MA(**), irfan ÖZTÜRK(***) 

Dizdevarus deformitesi yük dağılımı

nın bozulmasına ve medial eklem kıkırdağı

nın dejenerasyonuna neden olur. Bunun te

davisinde son otuz yıldır kendini kabul 

ettiren yüksek tibial osteotomi alt ekstremi

tenin deformitelerinde kullanılan en eski cer

rahi girişimlerden biridir. ilk kez 1940 yılında 

Steindler (9, 16) gonartroz için yürksek tibial 

osteotomiyi tanımlamış ancak o zaman 

fazla rağbet görmemiştir. 1958'de Jack

son'un yeniden gündeme getirmesiyel gide

rek yaygınlaşmaya başlamıştır (9,23). J. De

beyre ve D. Patte tüberositas tibianın 

hemen üzerinden ve medialden kama açma 

tarzındaki yüksek tibial osteotomi sonuçları

nı 1962'de geniş bir seride yayınlamıştır 

(16). Jackson ise tüberositas tibianın hemen 

üzerinden dom tarzında bir osteotomi tanım

lamıştır (3,9). Bugünkü haliyle en çok kabul 

gören tekniklerden biri olan lateralden kama 

çıkartarak yapılan kapama tarzındaki osteo

tomi de 1961 'de Gariepy tarafından tanımla

mıştır. Coventry ise bu girişimi daha da yay

gınlaştırmış ve osteotomi hattını tespit için 

transfikasyon teli yerine agraf (staple) kul

lanmıştır. Çok çeşitli osteotomi teknikleri ve 

tespit materyallerinin kullanılabildiği yüksek 

tibial osteotomide amaç, bozulan eksenin ve 

yük dağılımının yeniden düzenlenmesidiL 

Biz de bu serimizde 1982 yılından beri üni

kompartmantal ve bikompartmantal gonart

rozlarda uyguladığımız yüksek tibial osteoto

milerin sonuçlarını ortaya koymayı ve 

literatür ışığı altında tartışmayı amaçladık. 

Materyal ve Metod 

Eylül 1982 ve Mart 1984 tarihleri ara

sında 23 hastanın 27 dizinevarus gonartro

zu nedeniyle yüksek tibial valgizasyon oste-

(*) Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Başasistan 

(**) Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Asistan 

(***) Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Şef muavini 
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otomisi uygulandı. Nisan 1995 tarihine 

kadar son takip ve değerlendirmelerin klinik 

ve radoyolojik olarak yapılabildiği 19 hasta

nın 23 dizine ait veriler bu yayının sonuçları

na esas teşkil etmektedir. Takip süresi 12 

ile 1 08 ay arasında değişmekte olup ortala-

(A) 

ma 55.3 aydır. Bu olguların ameliyat anında 

yaş ortalamaları 56.7 olup, en gencin 42 en 

yaşiısı 68 yaşında idi. 

Serimizi oluşturan hastaların 4'ü 

erkek, 15'i bayan olup ameliyat edilen 23 

(B) 

M.K. 55 y. bayan hasta. Bilateral gonartroz (A). Sol tarafa yüksek tibial valgizasyon 

osteotomisi yapıldı. Ameliyattan sonra erken dönem grafisi (B). 

Ameliyattan sonra 53 ay sonra alınan grafi (C). 
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dizden 11 'i sağ, 12'si sol taraftır. Bir hastada 

varusu yaratan neden ternur medial kondili

nin osteonekrozudur. Diğer hastalarda eti

yoloji primer genu varum olarak değerlendi

rilmiştir. Hastaların hiç birinin dizine daha 

önce bir girişimde bulunulmamıştı. Tüm diz

lerde deformiteyle birlikte ağrı vardı. Hasta

ların hepsinde ayakta basarken AP ve late

ral grafiler alındı. Alınan AP grafilerde 

anatomik eksen (Femorotibial açı = FT) öl

çüldü. Olgularımızda ameliyat öncesi FT açı 

O ile + 14 derece arasında değişmekte olup 

ortalama +7.3 idi. Bütün olgular Ahlback'ın 

gonartroz sınıfiandı rm ası na göre sı nıflandı rı l

dı. Buna göre iki diz 1. derece, 12 diz 3. de

rece ve 8 diz 4. derece idi. Yüksek tibial val

gizasyon osteotomisi yapılan 23 dizin 

19'una dom osteotomi yapıldı. Bunların 

6'sında T-Orhofix ile eksternal fiksasyon 

sağlandı. Coventry tekniği uygulanan 3 

dizde osteotomi hattının tespiti için Blount U 

çivisi (staple) kullanıldı. 1 olguda ise patello

femoral artroz nedeniyle osteotomiye Maqu

et girişim eklendi. Diğer dizlerde ise tespit 

materyali olarak çapraz Kirschner telleri kul

lanıldı ve uzun bacak sirküler alçı uygulandı. 

Sonuçlar 

Uzun süreli sonuçların bildirildiği bu 

yazıda yüksek tibial valgizasyon osteotomisi 

uyguladığımız 23 dize, yürüme mesafesi ve 

ağrı gibi subjektif şikayetterin yanısıra defor

mitedeki düzelme, fonksiyon, ilave tedavinin 

gereklililiği, fleksiyon kontraktürü, instabilite 

gibi klinik değerlendirmeler ve radyolojik ola-
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rak da FT açının ve subluksasyonun ölçül

mesiyle kapsamlı bir değerlendirme yapıldı 

ve Hospital for Special Surgery Diz Kriterle

ri'ne göre hastaların son diz skorları elde 

edildi. Buna göre; 8 hasta çok iyi (%34,4), 8 

hasta iyi (%34,4), 4 hasta orta (%17,3) ve 3 

hasta kötü (% 12.5) olarak değerlendirildi. 

Kötü olarak değerlendirilen 3 hastada hem 

istirahatte hem de hareketle şiddetli ağrı şi

kayeti vardı. Bunlardan Coventry tekniği uy

gulanan birinde, alınan grafilerde kulla-nılan 

U çivisinin eklem yüzeyine çok yakın olduğu 

izlenmekteydi ve hastaya bunun çıkartılması 

ve sonra da total diz replasman ameliyatı 

öneriidiyse de hasta yeniden ameliyat olma

yı kabul etmedi. Kötü sonuçlu bir diğer has

tada ise ternur medial kondilinin osteonekro

zu sözkonu-suydu ve ameliyattan önce 1 

cm. kısalığı olan bu olguda ameliyattan 

sonra 5 derece instabilite ve 4 derece sub

luksasyon saptandı. Kötü sonuçtu her üç 

hastanın da ameliyattan önce gonartroz de

recesi Ahlback sınıflamasına göre 3 dere

ceydi. Orta olarak değerledirilen 4 hastada 

ancak belli bir süre yürüdükten sonra ağrı 

ortaya çıkarken, iyi ve çok iyi sonuçlu 16 

dizde ağrının ya olmadığı ya da çok uzun 

süre yürüdükten sonra ortaya çıktığı belirtili

yordu. Serimizdeki hastaların 6'sında 5 dere

ce ile 20 derece arasında değişen ameliyat

tan önce fleksiyon konktraktürü mevcuttu. 

Bu hastalardan sadece ikisinde ameliyattan 

sonra fleksiyon kontraktürünün azalmakla 

birlikte devam ettiği saptandı. 

Serimizdeki hastaların ameliyattan 

önce R.O.M. ortalaması 112.8 derece fleksi

yon idi ve ameliyattan sonra bu değer 11.8 

olarak belirlendi. 



Ameliyattan sonra kamplikasyon ge

lişen iki hastanın birinde dördüncü haftada 

çivi dibi enfeksiyonu saptandı ve altıncı haf

tada fiksatör çıkartıldı. Diğer hastada ise 

ameliyattan sonra ikinci haftada yara infek

siyonu nedeniyle genel anestezi altında 

debridman yapıldı, uygun antibiyoterapi ile 

infeksiyon tedavi edildi. 

Tartışma 

Odenbring ve ark. (17), primer varus 

gonartrozu olgularında konservatif tedaviyi 

denemişler ve bu amaçla takibe aldıkları 

157 hastanın 189 dizinden sadece 8'inde 

başarı elde etmişlerdir. Kalan 181 olguda 

ise tüm konservatif tedavi denemelerine 

karşın medial gonartrozun daha da ilerledi

ğini ve cerrahi bir girişimin kaçınılmaz oldu

ğunu saptamışlardır. Tüm gonartroz olgula

rının yaklaşık %85'ini oluşturan (19) bu 

patolojinin tedavisinde, valgizasyon osteoto

misi 70'1i yıllarda fazlasıyla rağbet görmüş

tür. Ancak, gerek uzun takip süresine sahip 

serilerin bazılarında başarısız sonuçların git

tikçe artması, gerekse ünikompartmantal ve 

total diz replasman artroplastisi gibi alterna

tif tedavilerin geliştirilmesi ve başarıyla uy

gulanması sonucu, yüksek tibial valgizas

yon oteotomisi endikasyonları, kontren

dikasyonları, belirlenen hedefleri ve uygula

ma tekniği gibi çeşitli açılardan tartışılmaya 

başlanımştır. Günümüzde de varılan bazı 

ortak noktraların yanısıra otuzdan fazla ko

nuda tartışmalar devam etmektedir. Bunla

rın başında, hangi yaş grubuna yüksek tibial 

valgizasyon osteotomisi uygulanacağı soru

su gelmektedir. insali ve ark. (1 O) yüksek ti

bial osteotomiyi 60 yaşın altındaki olgularda 

önerirken, Coventry (4) bu sınırı 65'e çıkart

mıştır. Descamps (5), Cass (2), Maquet (14) 

ve Putnam (18) yaş ile sonuç arasında bir 

ilişki olmadığını bildirmiştir. Biz de bu görüşe 

katılmakla beraber özellikle 65 yaşın üzerin

deki olgularda 3. derece gonartroz ve daha 

ileri olgularda ekonomik durum elveriyorsa 

total diz protezini tercih ediyoruz. Yine in

sall(8), ameliyattan önce 1 O dereceden fazla 

varus açısı olan olgularda osteotomi yerine 

total diz protezi uygulamasını tercih ettiğini 

bildirirken, Sur(22), Mathews(157, Ha'eri(7) 

ve Descamps(5) bu sınırı 15 dereceye çı

kartmışlardır. Ancak bunların öne sürdükleri 

başlıca neden Coventry tekniği ile toplam 20 

dereceden fazla kama çıkartmanın mümkün 

olamayacağıdır. Çünkü tuberositas tibia ile 

diz ekiemi arasında buna müsait kemik stok 

mevcut değlidir (14). Maquet bu nedenle 

dom osteotomiyi önermekte ve 25 derece 

varus deformitesi bulunan olgularda bile iyi 

sonuç aldığını bildirmektedir. Bizim serimiz

de 16 derece varus deformitesi bulunan tek 

olgu haricinde tüm olgularda ameliyat önce

si FT açı 15 derecenin altındadır. Biz de kli

nik olarak dom osteotomi ile 15 derecenin 

üzerinde varus deformitesi olan olguların da 

başarılı teadvi edilebileceği inancındayız. 

Dom osteotominin Coventry osteotomisine 

olan bir diğer üstünlüğü de ileride muhtemel 

bir diz protezi için gerekli kemik stok üzerine 

herhangi bir olumsuz etkisinin olmamasıdır. 

Ancak, dom estootomisinde stabil bir tespit 
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yapılmamış olursa erken dönemde korreksi

yon kaybı da kaçınılmaz bir gerçektir. Bu ne

denle ekonomik olanaklar izin verdikçe os

teotomi hattını T -Orthofix ile fikse etmeyi 

tercih ediyoruz. Ayrıca bu cihazın menleşeli 

yapısı ameliyat öncesi dönemde yetersiz ya

pılan düzeltmeyi ikinci bir cerrahi girişime 

gerek kalmadan düzeltmeye imkan tanımak

tadır. Nitekim, ameliyattan sonraki erken dö

nemdeki aşırı korreksiyonun (8-12 derece 

valgus) elde edilmesi ve korunmasının ame

liyatın başarılı sonucunun uzun sürmesinde 

ve özellikle ağrının ortadan kalkmasında bi

rinci etken olduğu tüm yazlarca kabul edil

mektedir (2,5,6,8, 11, 13). 

Yüksek tibial valgizasyon osteotomi

sinin alternatif tedaviler ile karşılaştırmasına 

gelince: Stockelman ve Poh (21) ünikom

partmantal diz protezi uyguladığı olgularda 

ortalama 7.4 yıllık takip süresi sonunda 

%89.6 başarılı, %2.1 yeterli sonuç elde et

mişler ve iyi seçilmiş olgularda tekniğine 

uygun olarak yapıldığında ünikompartmantal 

protez yerleştirmenin ideal tedavi olduğunu 

ileri sürmüşlerdir. ivarsson ve Gillquist 

(12)'de yüksek tibial osteotomi ile ünikom

partmantal diz protezinin rehabilitasyon yö

nünden karşılaştırıldığında artoplastide reha

bilitasyonun daha kolay uygulandığı ve iyi 

sonuçların daha kısa sürede alındığını sap

tamışlardır. insall (1 O) ise kendi ünikompart

mantal diz protezi sonuçlarının pek yüz gül

dürücü olmaması nedeniyle, osteotominin 

alternatifi olamayacağını ileri sürmüş ve de

formitenin 1 O derecenin üzerinde olduğu du

rumlarda total diz protezini önermiştir. Stae

heli ve ark. (20), osteotomi sonrası uygu

lanan artroplasti ile primer artroplasti sonuç

larının arasında anlamlı bir fark olmadığını 
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belirtmiştir. Buna karşılık Windsor, insall ve 

Vince (24), yüksek tibial valgizasyon osteo

tomisi sonrası uygulanacak total diz protezi 

sonuçlarının primer artroplasti sonrası uygu

lanandan daha kötü olduğunu bildirmişlerdir. 

Bizim görüşümüze göre, total diz pro

tezi varus gonartrozu olgularında yüksek ti

bial osteotominin alternatifi değil bir ileri te

davi aşamasıdır. Ancak, medial kompart

manla beraber lateral kampartmanın da tu

tulduğu veya 7 mm. den fazla kemik kaybıy

la beraber 1 O mm nin üzerinde laterale sub

luksasyonun olduğu durumlarda total diz 

protezi primer olarak uygulanabilir. Diğer 

tüm primer veya sekonder varus gonartrozu 

olgularında yüksek tibial osteotomiye önce

lik verilmelidir. Çünkü; konservatif bir girişim

dir ve ekstraartikülerdir, gerçekleştirilmesi 

daha basit ve daha ekonomiktir, tekniğine 

uygun yapıldığında uzun izleme sürelerine 

rağmen başarılı olgu oranı yüksektir. Ayrıca, 

kırsal kesim yaşamında total protezin yarattı

ğı sorunları yaşatmaz ve revizyon gerektiği 

zaman artroplasti veya artrodeze geçiş da

ha kolaydır. 

Ünikompartmantal diz protezi ile yük

sek tibial osteotomiyi karşılaştırdığımız 

zaman, her iki tedavi tekniğinin de karşı 

kampartmanın sağlam ve laterale subluk

sasyonun 1 O mm. den az olduğu durumlar

da endikasyon bulduğu kanaatine vardık. 

Ancak, genç ve yaşlı olmasına karşın aktif 

bir yaşam sürdüren olgularda yüksek tibial 

osteotominin, yaşlı ve sakin bir yaşam süren 

hastalarda ise rehabilitasyondaki kolaylık 

nedeniyle, parsiyel protezin tercih edilmesin

den yanayız. 
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BÖLÜM -XVI 

KlSlM- 9 

iLERi DEFORME DiZLERDE YÜKSEK TiBiAL 
OSTEOTOMi (YTO) 

Semih A YDOGDU(*), Gasem PİL TAN(*), A.Kadir BACAKOGLU(*), Hakki SUR(*) 

Çoğu yazarca yüksek tibial osteoto

mi (YTO) uygulaması için bir kontrendikas

yon olarak kabul edilen, 20 derece ve daha 

fazla mekanik eksen düzeltmesi gerektiren 

varus gonartrozlu hastalarda uygulamış ol

duğumuz YTO sonuçları değerlendirilmiştir. 

38 hastanın 46 dizine Maquet-Barrei

Vault tipi YTO ile 20 derece ve daha fazla 

mekanik eksen düzeltmesi uygulanmıştır. 

Olguların 34'ü kadın, diğer 4'ü ise erkektir. 

Ameliyat sırasında ortalama yaş 65 (en az 

51, en fazla 71) idi. Tüm olgular Ameliyat 

öncesi ve sonrası, klinik olarak Diz Derne

ği'nin skorlama sistemi, radyolojik olarak ise 

yüklenmedeki ön-arka ve yan grafiler ve 

tüm alt ekstremite yüklenme grafisi ile de

ğerlendirilmişlerdir. Ortalam takip süresi 50 

aydır. 

Ameliyat öncesi ortalama mekanik 

eksen sapması 22.8 derece (en az 16, en 

fazla 36 derece) idi. Tüm dizlerde varus de

viasyonu vardı. 

Son değerlendirmede ise, 33 dizde 

ameliyat ile elde edilen valgus dizilimi koru

nurken diğer 13 olguda ise yitirilmişti. 

Diz Gerniyeti skor sistemi ile yapılan 

klinik değerlendirmede, ameliyat öncesi or

talama diz skoru 54, fonksiyonel skor ise 55 

idi. Son değerlendirmede ise her iki skor da 

anlamlı olarak yükselmişti. (Sırasıyla 83 ve 

81). 

Bir olguda psödoartroz, bir diğerinde 

deformitenin nüksü ve bir diğerinde geçme

yen ağrı nedeniyle yeniden ameliyat uygu

lanmıştır. 

Modern artroplasti olanaklarının sınırlı 

olduğu ve bu konuda deneyimimizin yetersiz 

olduğu bir dönemde, pek çok yazar tarafın

dan konrendikasyon olarak kabul edilen bu 

olgu grubumda uygulamış olduğumuz YTO, 

en azından orta dönemde, şaşırtıcı iyi so

nuçlar vermiştir. 

(*) Ege Üniversitesi Ttp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt 
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Summary 

We analyzed the results of high tibial 

osteotomy (HTO) in the patients with varus 

gonarthrosis that needs a mechanical axis 

correction greater than 20 degrees which is 

considered as a contrindication for HTO by 

a number of authors. 

We employed Maquet-Barrei-Vault 

type HTO in 46 knees of 38 patients. 34 pa

tients were female and 4 others were male. 

Average age at the operation time was 60 

(min. 51, max.71). All the patients were eve

luated clinically by the Knee Society Sco

ring System and radiologically (standart AP 

and lateral views and whole leg weight bea

ring X-Rays) both pre and postoperatively. 

Average follow up was 50 months. 

Average preoperative mechanical 

axis deviation was 22.8 degrees (min. 16, 

max. 36 degrees). All the knees were in 

varus deviation. Postoperatively, there was 

a valgus alignment in 33 knees; but in ot

hers, the correction gained by the operati

on, were lost. In terms of The Knee Society 

Scoring System, preoperatively the average 

Knee Score was 54, and the functional 

score 55. At the last follow up, knee scores 

and the functional scores have significantly 

changed (83 and 81 respectively). 

Three cases were reoperated; one 

for pseudoarthrosis, one for recurrence of 

the deformity and one for a total knee repla

cement (TKR). At the beginning, we prefer

red to employ HTO rather than a TKR in 
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this patient group with highly deformed 

knees, because we did not have any kind of 

the current design TKR available in our 

contry. When the TKR was available, we 

were unwilling to do this operation because 

we did not enough experience. At the pre

sent time, generally we are employing TKR 

in such patients. 

But the results show us that the HTO 

could give surrprisingly good results, at 

least medium term, in this patient group with 

highly deformed knees. 

Giriş 

Yüksek tibial osteotomi diz ekieminin 

unikompartmental dejeneratif artritinde ba

şarılı bir cerrahi girişimdir. Ancak son za

manlarda diz artroplastisinin gelişmesi ne

deni iöle endikasyonkları daha sık tartışılır 

olmuştur. YTO'nin temel amacı angüler de

formiteyi düzelterek (genelde varus deformi

tesi) kı kırdak hasarı meydana gelen artiküler 

yüzde kampressit kuvvetlerin azaltılması ve/ 

veya ortadan kaldırılması ile biolojik iyileş

meyi sağlamaktır (1 ,2,3). Endikasyon ile 

varus açıları birçok çalışmada korele edilme

ye (doğrulanmaya) çalışılmıştır özellikle yük

sek varus açılarında osteotomi tartışılmakta

dır. Biz de kliniğimizde 20 derece ve daha 

fazla mekanik eksen düzeltmesi gerektiren 

varus gonartrozlu hastalarda uygulamış ol

duğumuz YTO'nin temel amacı angüler de

formiteyi düzelterek (genelde varus deformi

tesi) kıkırdak hasarı meydana gelen artiküler 



yüzde kompressif kuvvetlerin azaltılması ve/ 

veya ortadan kaldırılması ile biolojik iyileş

meyi sağlamaktır (1 ,2,3). Endikasyon ile 

varus açıları birçok çalışmada korele edilme

ye çalışılmıştır özellikle yüksek varus açıla

rında osteotomi tartışılmaktadır. Biz de klini

ğimizde 20 derece ve daha fazla mekanik 

eksen düzeltmesi gerektiren varus gonart

rozlu hastalarda uygulamış olduğumuz YTO 

sonuçlarını değerlendirdik. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Orta

pedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı'nda 

1985 Haziran 1995 arası dönemde Maquet

Barrei-Vault tipi YTO 299 dize uygulanmış

tır. Bilateral olgularında yer aldığı bu geniş 

seride 73 olgu korreksiyon açıları 20 vei 

üzerinde derecelerde olan ileri deforme 

varus gonartrozlu idi. Bu hasta grubu içeri

sinden değişik nedenlerle sadece 38 hasta

yı (%52.7) orta dönem ameliyat sonrası de

ğerlendirebilme şansımız oldu. Olgularımızın 

ameliyat sırasındaki yaş ortalaması 60 (51-

71), kontrol sırasındaki yaş ortalaması 66 

(54-74)'dır. 38 hastanın 46 dizini kapsayan 

bu değerlendirmede sonuçlar ameliyat ön

cesi sonrası klinik olarak Diz Derneği'nin 

skorlama sistemi, radyolojik olarak ise yük

lenmedeki ön-arka ve yan ve tüm alt ekstre

mite yüklenme grafisi ile değerlendirilmiştir. 

Radyolojik olarak artrozun sınıflandırılmasın

da Ahlback'ın 1968'de önerdiği kriterler göz 

önünde alınmıştır (4). Ayrıca yapılan istatik-

sel çalışmalarda korelasyon için Pearson 

korelasyon katsayısı, farklılık testi için Wil

cokson testi, varyans analizi için Kruskaii

Prewallis one way anova testi kullanılmıştır. 

Maguet-Barrei-Vault tipi YTO'da baş

langıçta goniometre yardımı ile öncelikle 

Charnley eksternal fiksatörünü osteotomiler 

sonunda yerleştirilmesini sağlayan Stein

mann çivilerinin geçilmesi önemlidir. Ardın

dan fibulaya oblik bir osteotomi ve tibia için 

de tuberositas tibia proksimalinden 'Dorne' 

osteotomisi yapılır. Biz bu ameliyatı yaptığı

mız hastalar ameliyattan 3-5. günkler arasın

da parsiyel yüklenme vererek ayağa kaldır

dık. Ardından hastanın tolere edebildiğince 

yük vermesiyle geçen ortalama 6 haftalık bir 

süre sonunda yaptığımız Radyolojik kontrol

lerinde kaynamayı gördüğümüzde, bu süre 

sonunda Charnley eksternal fiksatörünü çı

kardık. 

Bulgular 

Ortalama ameliyat öncesi ve sonrası 

varus açısı 22.8° (16-36), eklem hareket ge

nişliği (ROM) 107° (60-140) idi. Diz Cemiye

tinin puanlama sistemine göre ortalama 

ameliyat öncesi diz skoru 54 (48-60), fonksi

yonel skoru ise 50 (45-55) olarak hesaplan

dı. Ahlback kriterlerine göre gonartrozun ev

releri ameliyat öncesi Tip 1 19(%44), Tip 2 

20 (%46.5), Tip 3 3(%6.9), Tip 4 1 (%2.3) diz 

olarak dağılım gösteriyordu. Ameliyattan 

sonra 31 dizde (%72) valgus vardı, 12 dizde 
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(%20.9) valgus kaybı saptandı. Ameliyat ön

cesi ortalama hareket genişliği i 00° (70-

125), fleksiyon kontraktürü 8.8° (5-20), ame

liyat öncesi ve sonrası diz skoru ortalama 

83 (5-100), fonksiyonel skor ise 8i (50-iOO) 

olarak hesaplandı. Ameliyat sonrası gonart

roz evreleri Tip i 18 (%41.8), Tip 2 17 

(%39.5), Tip 3 2 (%4.6), Tip 4 3 (%.6.9) diz 

olarak belirdi. Toplam 8 (%21) hasta, 10 

(%23.2) dizde kötü sonuç alınmıştır. 3 

(%6.9) diz tekrar ameliyat öncesi ve sonra

sı edilerek, birinde koneksiyon kaybı nedeni 

ile diğerine psödoartroz, üçüncü hastaya da 

ağrının tekrarlanması ve valgus nedeni ile 

total diz protezi uygulandı. Komplikasyonla

rımız 5 olguda(% 11.6) çivi yolu infeksiyonu, 

4 olguda (%9.3) ayak dcrsalinde ve bacak 

laterelinde parestezik yakınmalar, 2 olguda 

(%4.6) psödoartroz olarak saptanmıştır. 

Yaptığımız istatiksel çalışmada takip süresi, 

ameliyat öncesi ve sonrası diz dizilimi 

(varus-valgus deformitesi), fleksiyon genişli

ği ve yaşla fonksiyonel ve diz skorunun ne

gatif veya pozitif bir korelasyonu görülmedi. 

Yine ameliyat öncesi ve sonrası diz skorları 

arasında belirgin bir korelasyon saptanmaz

ken ameliyat öncesi ve sonrası fonksiyonel 

skorlar arasında korelasyon görüldü 

(p<0.001) ameliyat öncesi ve sonrası fonksi

yonel skorları arasında anlamlı farklılık 

(p<0.01) saptandı. Ameliyat öncesi ve son

rası artroz ve ameliyat öncesi ve sonrası diz 

skoru arasında ameliyat öncesi ve sonrası 

artroz ile diz skoru arısında varyans anali

zinde anlamlı farklılık saptandı (p<0.05). 
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Tartışma ve Sonuç 

YTO 1960 yılından beri unikompart

mental diz osteoartrozu tedavisinde başarılı 

ve fizyolojik tedavi yöntemidir. Bugün bu an

lamda en sık önerilen osteotomiler kapalı 

wedge osteotomi (5) ve Maquet-barrei-Vault 

tipi osteotomilerdir (6). 15 dereceden büyük 

açılarda teknik zorluklar olmasına karşın Ma

quet-Barrei-Vault tipi böyle dizlerde şaşırtıcı 

sonuçlar vermektedir. 

Kliniğimizde 1985 yılından uygulanan 

Maquet-Barrel Vault tipi YTO endikasyonla

rı, unikompartmental gonartroz olması, me

kanik eksen sapması ve stabil diz olması, 

eklem hareket genişliğinin en az 100°, flek

siyon konktraktürünün 20°'den fazla olma

ması, aktif hasta olması, konservatif tedavi 

yöntemklerine yanıtsız olması, ayrıca alt 

ekstremile damar bozuklukları olmaması 

olarak sayılabilir. Elde ettiğimiz sonuçlar lite

ratürden farkı serimizdeki olguların 20° veya 

daha üzeri valgizasyon gerektirmiş olması

dır. 

Kontrole çağrılan olgularda (overko

reksiyon) miktarı ortalama 2.8° (0-4)'dir. Ge

nelde (overkoreksiyon) önerilmektedir (7). 

Serimizde deformitenin tekrarlama oranı 

%27.9 (12 diz) idi. 

Serimizde alınan kötü sonuçların in

celemesini yaptığımızda ağrının tekrarlanma

sı birçok nedene bağlı olduğunu sadece 

varus deformitesinin tekran ile ilişkili olmadı

ğını gördük. Açının derecesi ile klinik sonuç 

arasında bağlantı kurmak kanımızca zordur. 



Ancak istatiksel çalışmalar gösterdi ki artro

zun ameilyat öncesi ve sonrası erken olma

sı ameliyat öncesi ve sonrası diz skorunu 

olumlu yönde etkiliyor. 

Ortalama 50 aylık süresince diz 

skoru 35 dizde %81.3 (iyi), fonksiyon skoru 

37 dizde %85.9 (çok iyi), 8 dizde diz skoru 

%18.6 (kötü), fonksiyonel skoru 6 d izde 

%13.9 kötü idi. Literatürde de benzer so

nuçlar belirtilmiş olup takip süreleri arttıkça 

sonuçlar kötüleşmektedir. 

Literatürdeki komplikasyonlardan pe

roneal sinir felci, vasküler yaralanmalar int

rartiküler kırık, derin ven trombozu (klinik 

olarak değerlendirildiğinde) bizim serimizde 

görülmemiştir. Geç kaynama ve kaynama

ma 2 (%4.6) olguda görüldü. Bunlardan biri

si tekrar ameliyat edildi ve kaynama sağlan

dı, diğeri ise ameliyatı kabul etmedi. 

infeksiyon %11.6 ve va rus deformitesinin 

tekran %9 (8) olarak saptanmıştır. 

Sonuç olarak iyi bir hasta seçimi, ti

tizlikle yapılan radyolojik inceleme, ameliyat 

sırasında yumuşak dokulara saygılı olmak, 

ameliyat sonrası iyi bir yara ve çivi yolu ba

kımı erken hareket ve rehabilitasyon sayı

sında YTO ileri deforme dizlerde bile özellik

le orta dönem sonuçlarıyla diz artroplas

tisine bir alternatif olarak düşünüyoruz. 
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BÖLÜM -XVII 

iNFEKSiYON LAR 

KlSlM- 1 

SÜT ÇOCUGU VE ÇOCUKLUK ÇAGINDA AKUT 
KALÇA SEPTiK 

Nedim KARAiSMAİLOGLU(*), Fuat AKPlNAR(**), 

Alper ANDAÇ(***), Y1lmaz TOMAK(***) 

Su m mary 

We have reviewed 22 children for 

acute septic arthritis of the hip in infancy 

and childhood from 1981-1989. The diagno

sis in all cases were confirmed by bacterio

logic and radiographic changes. Routine 

arthrotomy was performed and antibiotic 

was given all children were treated with bed 

rest and splintage of the involved joint, the 

period of immobilisation of the joint depen

ding on elinical progress. 

Several prognostic factors have 

been consistently associated with a poor re

sult after septic arthritis of the hip. These 

factors have included delay in diagnosis 

and treatment, age of onset of infection, vi

rulance of the organism, association with 

osteomyelitis and prolonged immobilization. 

Key Words: Acute septic arthritis of 

the hip Aspiration and arthrotomy of the 

joint. 

Materyal ve Metod 

1981-1989 yılları arasında Ondokuz

mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 

Travmataloji A.B.D.'da akut kalça septik art

riti (AKSA) nedeniyle takip edilen süt çocu

ğu ve çocukluk yaş grubunda olan 22 olgu 

incelendi. Hastaların 13'ü erkek 9'u kızdı. 

Bunların 34ünde kalça ekieminin yanında 

başka eklemlerindede (diz, dirsek, ayak bile

ği) septik artrit (SA) vardı. 2 olguda ise SA 

sonrası femur proksimal metafizinde oste

omyelit gelişmişti. Hastalar enaz 3, en çok 

11 (ortalama 6.36+-0.57) yıl takip edildiler. 

(*) Ondokuz Mayts Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmataloji A.B.D. öğretim görevlisi. 

(**) Samsun Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Hekimi. 

(***) Ondokuz Mayts Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. araşttrma görevlisi 

1004 



AKSA'Ii hastaların ilk teşhis anındaki 

klinik, radyolojik ve laboratuar bulguları göz

den geçirildi. Hastalar kontrole çağrıldı. Kli

nik muayeneleri yapıldı ve ön-arka kalça 

grafileri çekildi. Olguların değerlendirilmeleri 

inge (1935), Watkins (1956) ve arkadaşları

nın belirledikleri kriteriere göre yapıldı. Ana

tomik değerlendirmede radyolojik bulgular 

semptomatik değerlendirmede ağrı, fonksi

yonel değerlendirmede ise hareket esas 

alındı. Sonuçlar kötü, orta, iyi ve çok iyi ola

rak yorumlandı. 

AKSA'Ii hastaların ilk teşhis anındaki 

klinik, radyolojik ve laboratuar bulguları göz

den geçirildi. Hastalar kontrole çağrıldı. Kli

nik muayeneleri yapıldı ve ön-arka kalça 

grafileri çekildi. Olguların değerlendirilmeleri 

inge (1935), Watkins (1956) ve arkadaşları

nın belirledikleri kriteriere göre yapıldı. Ana

tomik değerlendirmede radyolojik bulgular 

semptomatik değerlendirmede ağrı, fonksi

yonel değerlendirmede ise hareket esas 

-alındı. Sonuçlar kötü, orta, iyi ve çok iyi ola

rak yorumklandı. 

AKSA'Ii olgulara uygulanan tedaviler 

ve tedavi sonrası görülen komplikasyonlar 

incelendi. AKSA'da prognozu iyi veya kötü 

yönde etkileyen faktörler araştırıldı. SA'Ii 

hastalarda komplikasyonkları azaltmak için 

nasıl bir tedavi ve takibinin yapılması gerek

tiği tartışıldı. 

Bulgular 

AKSA'Iı olguların 13'ü erkek, 9'u 

kızdı. SA 12 hastanın sağ, 10 hastanın sol 

kalçasında görüldü. Hastaların yaşları 1-15 

(ortalama 5.27+-1.13) yaş arasındaydı. Has

taların 9'u iki yaşından küçük 13'ü iki yaşın

dan büyüktü. Bütün hastalarda eritrosit sedi

mentasyon hızı (ESH) ilk birinci saatte 15 

mm (ortalama 78+-5.02 mm/saat) üzerinde 

bulundu. (Tablo 1) 

22 olgunun 17'sinde (%77) beyaz 

küre sayısı 11.000/mm3 üzerinde idi. Hasta

ların 14'ünün kan grubu A Rh. (+), 6'sının O 

Rh. (+), ikisinin AB Rh. (+) idi. Hastaların 

eklem sıvılarından yapılan mikrobiyolojik in

celeme sonucu 22 hastanın 18 (%81 )'inde 

pozitif kültür elde edildi. Çocukluk çağında 

en çok görülen SA etkeni staf ilokokkus au

reus, süt çocuğu çağında ise B-Hemolitik 

streptokoklardı (Tablo 1 ). 

Hastaların tanı konduğu andan itiba

ren geniş spektrumlu antibiyotik tedavisine 

başlandı. Kültür ve antibiyotik hassasiyet 

testi sonucuna göre ilaç tedavisi gerekirse 

yeniden düzenlendi. En çok kullanılan ilaç 

kombinasyonu sefalosporin ve gentamisindi. 

2. sıklıkla penisilin ve gentamisin kombinas

yonu uygulandı. Olgulara genellikle ilk 3 

hafta parenteral ilaç tedavisi uygulandı. Kli

nik seyir ve ESH seviyesine bakılarak 3 

hafta sonunda oral antibiyotik tedavisine ge

çildi. Antibiyotik tedavisine en az bir, en çok 

iki ay devam edildi. Hastaların ESH'Iarı iki ay 

sonunda azalmakla beraber ilk bir saatte or

talama 34.68+-3.38 seviyesinde idi. 
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Tablo 1: Olgularm Özellikleri 

Vaka Cins Tanı yaşı Gecikme Mikroorg ilk ESH Kontrol Kalça Takip Sonuç 
(yıl) (gün) (mm/h) EsH (2 ay süresi 

sonra) (yıl) 

1 E 13 4 S. Aureus 70 30 sağ 3 çok iyi 

2 K 1 30 Ps. monas 64 25 sağ 8 kötü 

3 K 13 5 S.Aureus 120 50 sağ 4 iyi 

4 K 8 20 S.Aureus 123 59 sol 10 kötü 

5 E 15 5 Proteus 103 50 sol 5 çok iyi 

6 E 11 2 S.Aureus 55 20 sol 7 çok iyi 

7 K 1 20 E.Bakter 57 16 sağ 10 iyi 

8 E 6 16 - 88 22 sağ 10 kötü 

9 E 8 6 S.Aureus 72 33 sol 4 kötü 

10 E 5 10 S.Aureus 132 80 sağ 10 çok iyi 

11 K 3 4 S.Aureus 60 22 sağ 9 orta 

12 E 5 3 76 33 sağ 5 çok iyi 

13 K 1.5 5 B.H.STrt 60 30 sağ 3 iyi 

14 E 1.5 13 S.Aureus 65 40 sağ 4 kötü 

15 E 8 12 S.Aureus 84 42 sağ 5 kötü 

16 K 1 10 S.Aureus 52 40 sol 11 kötü 

17 K 1 8 B.H.Str. 73 35 sol 3 iyi 

18 E 1 6 - 97 23 sol 5 çokiyi 

19 E 2 2 S.Aureus 65 17 sağ 7 çokiyi 

20 K 1 12 B.H.Str. 55 25 sol 4 çok iyi 

21 E 6 17 S.Aureus 60 27 sol 5 orta 

22 E 1 85 - 85 24 sağ 8 çok iyi 

AKSA'Iı hastaların hepsinin kalçaları- tahğın klinik gidişine bağlı olarak 2-8 hafta 

na Osbome kesisi ile artrotomi yapıldı ve bir arasında değişen sürelerde yapıldı. Hastala-

hafta süre ile kapalı drenaj uygulandı. rın şikayetlerinin başlamasıyla eklem drenaj-

Bütün olgulara yatak istirahati yanında ları arasındaki süreler, hastaların sonuçları 

hasta ekleme yönelik cilt traksiyonu ve pel- Tablo 1 'de gösterildi. Tedavilerdeki ortalama 

vipedal alçı uygulandı. immobilizasyon has- gecikme süreleri 5.27±1.13 gün olarak bu-
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!undu. 2 yaşından küçük olguların üçündü 

(%33), 2 yaşından büyük olguların dördün

de (%30) sonuçlar kötüydü (p>0.05). Yedi 

günden erken cerrahi girişim gören 11 has

tanın 1 'inde (%9) kötü sonuç, 7 günden geç 

cerrahi girişim 11 hastanın 6'sında (%54) 

kötü sonuç görüldü p< 0.01) (Tablo 1). Te

davi sonrası komplikasyon olarak olguların 

3'ünde patolojik çıkık, 2'sinde ankiloz, 

2'sinde k oksa valga, 1 'inde k oksa vara, 

4'ünün hastalıklı taraf eknstremitelerinde kı

salık deformitesine rastlandı (Şekil 1 ,2,3). 

Tartışma 

AKSA'ın klinik tanısı genellikle kolay

dır. Süt çocukluğu döneminde ise enfeksiyo

nun tanısı daha güç konur. SA'Ii hastalarda 

eklem sıvısından yapılan mikrobiyolojik ince

leme tanıyı kesinleştirir ve etkeni belirler 

(3, 12, 14). 

Bu çalışmada olduğu gibi çocukluk 

çağında AKSA'in en sık görülme etkeni stafi

lokokkus aereustur. Süt çocukluğu çağında 

ise enfeksiyon etkenleri arasında strepto

kok, H. influenza ve diğer gram(-) bakteriler 

önemli bir yer tutar. (3, 14, 15). Bunun yanın

da ajan patojen tesbitinde bildirilen %20-

%40 arasındaki negatif kültür ihtimali unutul

mamalıdır (2, 16, 17). 

SA'in tedavisinde sağlanan geliş

meler sayesinde mortalite oranının düşürül

müş olmasına rağmen, tedavi sonrası görü

len komplikasyonlara günümüzde sık olarak 

rastlanmaktadır. Tedavideki gecikmenin 

kötü sonuç şansını artırdığı bilinmektedir 

(3,4). Fakat bu sürenin ne kadar olduğu ko

nusunda tam bir göruş birliği yoktur. Sarnil

son ve arkadaşları ( 1958) tedavi de 7 gün

den fazla gecikilen olgularda %77 oranında 

kötü sonuç tesbit ettiler. Paterson (1970) 

kötü sonucun 5 gün, Morrey (1975) ve Wil

son (1986) ise 4 günden fazla gecikilen ol

gularda görüldüğünü bildirdiler (1 ,5, 17). Bu 

çalışmada tedavilerinde gecikme süresi 7 

günün altında olan olgularda kötü sonuç 

oranını %9, gecikme süresi 7 günün üzerin

de olan olgularda kötü sonuç oranını %54 

olarak tesbit ettik. Bütün bu çalışmalarda be

lirtilen tedavideki gecikme; ilaç tedavisindeki 

gecikme yanında, eklem aspirasyonu veya 

artrotomisindeki gecikmeyide içeriyordu 

(2, 19,20). Wilson ve Paola bir yaşın üzerin

de erken dönemde tanı konmuş hastalarda 

antibiyotik tedavisi ve eklem aspirasyonu ile 

iyi sonuç aldıklarını bildirdiler (2). Yazarların 

çoğunun tavsiye ettiği gibi bizim olguların 

hepsine artrotomi yapıldı (1 ,5,20). Yapılan 

araştırmalarda süt çocukluğu döneminde 

AKSA nedeni ile takip edilen hastaların so· 

nuçlarının kötü olduğu bildirildi. Bu kötü so

nuca neden olarak süt çocukluğu dönemin

de enfeksiyon bulgularının silik olması 

yüzünden tanının geç knonması tedaviye 

geç başlanılması, bu yaşta femur başının ço

ğunun kı kırdak yapıda olması ve iskemik de

ğişikliklere, infeksiyenlara karşı çok duyarlı 

olması gösterildi (12, 16). Bizim çalışmamız

da süt çocukluğu ve çocukluk döneminde 

AKSA geçiren olgularda görülen kötü sonuç 

oranlarında anlamlı bir fark yoktu. 
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Femur proksimalinde metafiz oste

omyeliti geçiren iki olgunun birinde koksa 

valga, diğerinde koksa vara deformitesi ge

lişti. Bir kısım yazarlarca bildirildiği gibi me

tafizde osteomyelit gelişen olgularda prog

nozun kötü olduğu görüldü (18). Takiplerde 

hastalarımızın ESH seviyeleri tedaviye baş

lanmasından iki ay sonra belirgin bir düşme 

göstermesine rağmen, yinede normalden 

yüksek değerde idi. Bu nedenle septik artrit

lerde antibiyotik tedavisinin önceki yayınlar

da bildirildiği gibi uzun bir süre devam etme

si gerektiği düşünüldü (2,4,5). Bazı otörlerce 

ise septik artritlerde antibiyotik tedavisinin 

yanında nonsteroid antienflamatuar ilaçla

rında kullanılmasının gerektiği ve bu ilaçların 

özellikle stafilokokların eklem kıkırdağı üze

rindeki tahrip edici etkilerini azalttıkları bildi

rildi (4). 

AKSA'Ii olguların istirahatlerinin sağ

lanması patolojik kırık ve çıkıkiarın önlenebil

mesi için yeterli bir süre immabiiize edilme

lerine ihtiyaç vardır (2,6). Yapılan klinik 

gözlemlerde uzun süre yapılan immobilizas

yonun ekiemierde sertlik, ağrı ve kas atrofi

sine yol açtığı, kullanılmamaya bağlı osteo

porozu geliştirdiği ve geç dönemde deje

neratif değişikliklere yol açtığı ileri sürüldü 

(21). Bunun yanında yapılan hayvan deney

leriyle erken pasif hareketin eklem kıkırda

ğında gelişen ilerleyici dejenerasyonu, yapı

şıkiiğı ve pannus dokusu gelişmesini 

önlediği, sinovial sıvının difüzyonunu artıra

rak eklem kıkırdağının yeterli beslenmesini 
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sağladığı gösterildi. Ayrıca erken hareketin 

enfekte eklemdeki pürülan mayi içinde bulu

nan enzimierin temizlenmesini hızlandırdığı 

ve kondrosit sentezini stimüle ettiği bildirildi 

(22). Bu nedenle septik artritte immobilizas

yon süresi kısa tutalmalı ve pasif eklem ha

reketlerine mümkün olan erken dönemde 

başlanmalıdır. 

Sonuç olarak AKSA'nin prognozunun 

kötü olmasından; tanı ve tedavide geç kalın

ması, enfeksiyon başlangıç yaşının küçük ol

ması, hastalığa sebep olan mikroorganizma

nın virülansının yüksek olması, beraberinde 

osteomyelitin gelişmesi ve immobilizasyon 

süresinin uzun tutulması gibi faktörlerin etkili 

olduğu düşünüldü. 
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BÖLÜM -XVII 

KlSlM- 2 

AKUT HEMATOJEN OSTEOMiYELiTiN CERRAHi 
TEDAVi SONUÇLARI 

Tuğrul BERKEL(*), Haldun ORHUN(**), ismail YEDEK(***), Serdar ÖZYALÇIN(***) 

Akut hematojen osteomiyelit, genel

likle çocuklarda uzun kemiklerin metafiz böl

gelerine hematojen yolla bakteriyel ajanların 

yerleşmesi sonucu oluşur ve uygun tedavi 

edilmediğinde ciddi komplikasyonklara 

neden olur. Ayrıca mantarlar, protozoalar ve 

viruslarda osteomyelite neden olabilirler. 

Hematojen yol dışında, direkt kentaminas

yon (açık kırık, yabancı cisim batması gibi 

sebepler) ya da komşuluk yoluyla (septik 

artrit sonucu gibi) akut osteomyelit gelişebi

lir(1 O, 13). 

Patogenezde hasta direncinin düşük 

olması, başka bir enfeksiyon odağının bu

lunması Vf!J lokal travma gibi bazı faktörler 

rol oynamaktadır. Metafizer bölgedeki sinü

zoidlerde dolaşımın yavaşlaması, venöz göl

lenmenin olması ve bu bölgede fagositik ak

tivitenin yetersizliği, enfeksiyonun buraya 

yerleşmesinde rol olmaktadır (8, 10, 13). 

Tanı klinik, laboratuvar ve radyolojik 

değerlendirmeyle konur. Tedavide uygun 

antibiotik tedavisi esastır. Ekstermitenin im

mobilizasyonu, Tıbbi destek tedavisi ve ab

senin cerrahi drenaj ı uygulanır (1 0). 

Hastalar ve Yöntem: 

1989-1994 yılları arasında Istanbul 

Karta! Eğitim ve Araştırma Hastanesi 1. Or

topedi ve Travmatoloji Kliniğinde, akut he

matojen osteomyelit tanısıyla tedavi edilen 

32 hasta, son kontrolleri yapılarak değerlen

dirildi. Elde edilen bulgular literatür ile karşı

laştırıldı. 

Tanı için; klinik muayene, laboratuvar 

ve radyolojik incelemeler yapıldı. Kesin tanı 

ameliyathane şartlarında abseden ponksi

yon yapılarak veya absenin cerrahi drenajıy

la elde edilen pürülan materyalin bakteriola

jik incelenmesiyle konuldu. 

Etyolojik ajanı belirlemeye yönelik 

materyal elde edildikten sonra antibiotik te

davisine başlanıldı. Kültür sonucu çıkıncaya 

(*) Ondokuz Mayts Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmataloji A.B.D. öğretim görevlisi. 

(**) Samsun Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Hekimi. 

(***) Ondokuz Mayts Üniversitesi Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D. araşttrma görevlisi 
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kadar ampirik olarak 5 hastaya (% 15,6) 

300000 ünite/kg kristalize penicilin ve geriye 

kalan 28 hastaya da (%84,57 1. kuşak sefa

losporin ve gentamisi n (50-1 00 mg/kg sefa

zolin-5mg/kg gentamisin) kombinasyonu 

başlandı. Kültür sonucuna göre, en dar 

spektrumlu hassas antibiyotik, 3 hafta pa

renteral ve 3 hafta oral olmak üzere toplam 

6 hafta uygun dozlarda verildi. Ayrıca IV sıvı 

replasmanı, antipiretik (paraceternol), multi

vitamin preparatları, malnutrisyonlu hasta

larda protein destek tedavisi ve anemi tespit 

edilen hastalarda da kan transfüzyonu uy

gulandı. 

Tüm hastalar acilen ameliyata alındı. 

Metafizer bölgeye uygun kesiyle girildikten 

sonra, kemiğe fenestrasyon yapılarak dre

naj, dekompresyon, debritman ve yıkama 

(irrgasyon) yapıldı. Emici (Aspiratif) dren 

kondu. Ekstremite, fonksiyonel pozisyonda 

atellenerek 4-6 hafta süreyle immobilize 

edildi. 

Takipte hastanın ateşinin normale 

dönmesi, genel durumunun düzelmesi, işta

hının ve aktivitelerinin artması, akıntısının ol

maması, yerel duyarlılık (lokal hassasiyet) 

ve ödeminin azalması klinik iyileşme olarak 

kabül edildi. Tam kan sayımı, Eritrosit sedi

mentasyon hızı, CRP, total protein, albumin 

ve globulin değerlerinin normale dönmesi 

laboratuar iyileşme olarak değerlendirildi. 

Radyolojik olarak, periost reaksiyonu, lokali-

Sonuçlar 

32 hastanın 28'i erkek (%87,5), 5'i kız 

(% 12,5) ve ortalama yaş 1 O, 1 (2-18) olarak 

bulundu. 

Hastaların belirtilerinin başlaması ile 

acil servise başvurmaları arasındaki süre 1 

gün ile 1 hafta arasında değiş-mekteydi. 1 

hasta başka bir merkezde girişimde bulunul

duktan 15 gün sonra kliniğimize başvurmuş

tu. 

Enfeksiyonun yerleşimine göre de

ğerlendirildiğinde tibia proksimal metafizinin 

en sık tutulduğu görüldü. 2 hastada (%6.2) 

birden çok kemikte tutulum saptandı. 32 

hastada tutulan 34 kemiğinin dağılımı tablo 

1 'de gösterilmiştir. 

Tablo 1: Enfeksiyonun lokalizasyonu 

Enfeksiyonun Hasta o/o 

Lokalizasyonu Sayısı 

Proksimal femur metafizi 2 5.8 

Distal femur metafizi 7 20.9 

Proksimal tibia metafizi 18 53 

Distal tibia metafizi 2 5.8 

Distal radius metafizi 1 2.9 

Ulna proksimal metafizi 1 2.9 

H u me rus distal metafizi 1 2.9 

Fibula distal metafizi 1 2.9 

ze osteoliz ve sekestr oluşumu gibi bulgular Hastaların başlangıçtaki klinik bulgu-

takip edildi. ları değerlendirildiğinde; 38 derecenin üze-
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rinde ateş, lokal hassasiyet, ısı artışı, ö ve 

hareket kısıtlılığı tüm olgularda vardı. %75 

olguda ise lokal kızarıklık saptandı. 

Hastaların laboratuar bulguları de

ğerlendirildiğinde tablo 2'deki sonuçlar elde 

edildi. 

le 15mg/kg kan transfüzyonu yapıldı. Ortala

ma tam hastanede kalış süresi 15,2 gün ola

rak bulundu. Ortalama 26 ay takip süresi so

nunda 28(%88) hastada tam iyileşme 

saptandı. 

Tablo 2. Hastalarm başlanglÇ ve son kontrollerinde elde edilen laboratuar bulgu/an. 

Başlangıç Son Kontrol 

Hemoglobin gr/di 1 O, 1 (6.4-13.2) 10,7(9.6-13.4) 

Akyuvar (WBC) sayısı 13800( 6400-19200) 5600(4500-8000) 

Sedimentasyon mm/saat 55(16-130) 21 (13-38) 

CRP (+)hasta sayısı 24 3 

Total protein gr/di 6.3(5.4-7.3) 7,2(6.5-7.4) 

Albumin gr/di 3.2(2.6-3.9) 4,0(3.5-4.5) 

Globulin gr/di 3.1 (2.8-3.4) 3,2(3.0-3.9) 

Radyolojik olarak başlangıçta hasta- Takipte görülen komplikasyonlar şu 

ların tamamında yumuşak doku şişliği sap- şekildedir; 

tandı. Ayrıca 8 hastada periost reaksiyonu, 

12 hastada metafizde lokalize osteolitik !ez

yon ve 1 hastada sekestr görüldü. 

8 hastada alınan kültür materyallerin

de üreme olamazken, geriye kalan 24 has

tanın 20'sinde (%83.4) staf. aureus, 2'sinde 

(98.3) B grubu hemolitik streptekok ve 

2'sinde (%8.3) E. Coli üredi. 

Hastaların çoğunda 25 (%78, 1) 24 

saat içinde ateşin normale dönmesi ve 

genel durumun düzelmesi şeklinde klinik iyi

leşme saptandı. 1 0(%31 ,2) hastaya an emi 

(Hb 1 O gr' ın ve Hct %30'un altında) nedeniy-
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Mortalite 

Septik artrit 

Kronik osteomiyelit 

Patolojik kırık 

Fizis hasarı 

Tartışma 

o 
1(%3,1) 

4(%9,3) 

3(%9,3) 

1(%3, 1) 

Akut hematojen ostemiyelitte erken 

tanı önemlidir (1 ,3,5,6, 13) Tanı için, hasta

nın fizik muayene bulguları laboratuvar ince

lemeleri ve rutin radyolojik görün-tülemenin 

yanında, ileri radyolojik inceleme de kullanıl

maktadır. Akut hematojen osteomiyelitte X-



Ray, erken dönemde bulgu vermez (10,13). 

ilk bulgu veren tetkik sintigrafidir (5,6,9, 13) 

Yine özellikle BT, hem erken tanıda hem de 

pelvis ve vertebra gibi zor tanı konulan böl

gelerin osteomyelitinde faydalıdır(6). USG, 

BT ve sintigrafinin rutin kullanımı önerilmek

tedir(5, 13). Ancak bu incelemelerin zaman 

alıcı olması, her merkezde bulunmaması ve 

pahalı olması rutin kullamını kısıtlamak-tadır. 

Bu nedenle çalışmada tanı için, BT ve sin

ligrafiden yararlanılamamıştır. Bu durumda, 

tanıda daha az duyarlı olan klinik ve labora

tuvar bulguları önem taşır. Akut hematojen 

osteomyelitte, eritrosit sedimanıasyon hızı 

akyuvarlar {beyaz küre) sayısı ve CRP 

önemlidir (15, 16, 18). Eritrosit sedimantas

yon hızı ve CRP ilk dönemde hızla yükselir. 

CRP ilk hafta içinde hızla düşerken, eritrosit 

sedimantasyon hızı genellikle 3 hafta içinde 

normale döner. Beyaz küre de yüksektir 

ancak en az spesfik alanıdır. Bu inceleme 

arasında en yardımcı olanı CRP'dir (16). Bu 

çalışmada elde edilen klinik ve laboratuvar 

bulguları literatür ile uyumlu bulunmuştur. 

Kesin tanı, steril şartlarda, lokal bul

guların en fazla olduğu bölgeden fonksiyon 

yapılarak elde edilen materyalin bakteriola

jik incelenmesiyle konulur(3,8, 13). 

Akut hematojen osteomiyelite sıklıkla 

diz bölgesinde rastlanılmaktadır ( 4,7). Ça

lışmada, 18 hastada (%56,5) proksimal tibia 

metafizinde ve 7 hastada (%21 ,8) ise distal 

ternur metafizinde olmak üzere, toplam 25 

hastada (%78,3) diz bölgesinde görülmüş

tür. 

Akut hematojen osteomiyelitin, yaş 

grubuna bağlı olarak değişmekle beraber, 

staf, aureus en sık etkenidir (1 ,2,3,4,8, 11, 

13, 14, 15, 16, 18). Hastaların %83,4'ünde 

staf. aureus üremiştir. 8 hastada alınan kül

tür materyallerinden üreme olmamasının ne

deni, knliniğe başvurmadan önce rastgele 

antibiotik kullanmaları ve kültür için yeterli 

materyal alınmamasıdır. Hastalarda eş za

manlı olarak kan kültürlerinin de alınması et

kenin izolasyonu açısından önemlidir (13). 

Tedavide antibiyoterapi esastır(13). 

Konservatif tedavinin uygulandığı çalışmalar 

da yayınlanmıştır (7, 12, 17). Ancak çoğu ya

zara göre, cerrahi tedavi kaçınılmazdır. La 

Mont, çalışmasında absenin drenajının ye

terli olduğunu söyle-mektedir(?). Sadat, 73 

hastayı kapsayan çalışmasında, antibiyote

rapi ile kombine edilen cerrahi drenajı sa

vunmaktadır(11 ). Bu çalışmada, hastaların 

hepsine, uygun antibiyoterapiye ek olarak 

fenestrasyon, drenaj ve debridman uygulan

dı. 

Takipte septik artrit komplikasyonu 

görülen 1 hasta başka bir merkezde cerrahi 

girişim yapıldıktan sonra kliniğimize başvu

ran hastaydı ve bu hastada hem radius 

hemde ulna panosteomiyelitine bağlı el bile

ği ve dirsekte septik artrit gelişti. Bu hastada 

daha sonra radius total sekestrize olarak 

"toten Iade" oluştu. Kronik osteomiyelit geli

şen 3 hastanın üçünde de yetersiz tespite 

bağlı olarak patolojik kırık görüldü. Her üç 

hastada da ternur kırığı oluştu. Bu hastalara 

debridman, sekestrektomi, küretaj ve lokal 
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antibiotik zincir uygulanarak tedavi edildi. 

Tespit olarak 2 hastada ilizarov aksternal 

fiksatörü ve 1 hastada ise pelvipedal alçı uy

gulandı. Takipte hastalarda kaynamanın ol

duğu ve enfeksiyonun kontrol edildiği görül

dü. Bu hastaların dışındaki 28(%88) 

hastada sekelsiz iyileşme sağlandı. 

Sonuç olarak; akut hematojen osteo

miyelitte erken tanı ve uygun tedavi önemli

dir. Tedavide antibiotik kullanımı ve cerrahi 

tedavi (fenestrasyon, drenaj ve debridman) 

kombinasyonuyla başarılı sonuç alınmıştır. 

Tedavide immobilizasyon da önemlidir. Pa

tolojik kırık oluşma riski her zaman gözö

nünde bulundurulmalı ve özellikle kronik os

teomiyelit gelişen hastalarda immobilizas

yona, iyileşme dönemi boyunca devam edil

melidir. 
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BÖLÜM-XVlll 

KlSlM- 3 

AKUT OSTEOMYELiT TEDAViSiNDE ACiL CERRAHi 
YAKLAŞlMLA BiRLiKTE SERUM C-PROTEiN, SEDiMATASYON 

HIZI VE LÖKOSiT SAYIMININ YERi 

Ercan OLCA Y(*), Cem ESENYEL(**), R1dvan YEŞİL TEPE(**), A.Nedim KARA(***) 

Bu çalışmamızın amacı abse formas- teomkyelitin tam ve tedavisinde önemli rol 

yon u ile karşımıza gelen akut osteomeylit oynar (8,9, 11, 14,17,20,21 ). Lökosit sintigra-

vakalarında acil cerrahi drenaj ve uygun sü- fisi, ultrasound ve komputerize tomografi 

reli antibiyotik tedavisinin önemini, kantitatif daha hassas olabilmesine karşın basit ve 

serum C-Reaktif proteinin sedimatasyon klasik laboratuvar incelemeleride dikkate al-

hızı ve lökosit sayımına göre hastalığın taki- mamak başarı şansımızı olumsuz etkiler 

binde üstünlüğünü değerlendirip gözden ge- (1,6,7,8,13,14, 19,20,21). 

çirmektir. 

Anahtar Kelimeler: Akut Osteomyelit, 

serum C- Reaktif protein, sedimatasyon 

hızı, Lökosit sayımı. 

Akut osteomyelit acil tedavi gerekti

ren, tedavisi ve takibi planlı yapılmadığı 

zaman ciddi komplikasyonlarla karşımıza 

çıkan bir hastalıktır (2,3,7,8, 1 O, 11, 13, 19,20). 

Tedavi işlemi mültidisipliner bir yaklaşım ge

rektirir. Kesin mikrobiyolojik teşhis ve nekro

tik dokuların debridmanı ile beraber drenaj 

elzemdir (1 ,2,4,9, 11, 16). 

Sedimantasyon hızı, C-reaktif protein 

(CRP) ve Lökosit sayımı akut hematojen os-

Hastalar ve Yöntem 

Bezm-i Alem Valide Sultan Vakıf Gu

reba Hastanesi Ortopedi Kliniği'nde 1988-

1994 yılları arasında 36 akut osteomyelit ol

gusunu tedavi ve takip ettik. Hastalarımızın 

ortalama yaşı 12 olarak bulundu. Olguları

mız en kısa 8 ay, en uzun 72 ay süre ile 

takip edildi. Ortalama takip süremiz 32 

aydır. Ameliyattan önce ve sonra hastalar, 

klinik, radyolojik ve laboratuvar sonuçları ile 

değerlendirildi. Sedimatosyonun (ESR) baş

langıçta olguların %90'da' yükseldiği, ortala

ma değerinin 50mm/h olduğu ve 3 hafta (or-

(*) Vak1f Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Uzmam. 

(**) Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistam. 

(***) Vakif Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Şefi 
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talama 19 gün) içinde normele döndüğü, 

kantitatif CRP'nin (serum C-reaktif) protein) 

olguların %98, 5'inde yükseldiğini, ortalama 

10 gün içinde hızla normal değerlere düştü

ğünü, Lökosit (WBC) sayımının akut oste

omyelit olgularında kötü bir indikatör olduğu

nu, başlangıç döneminde yalnızca olguların 

%38'inde lökositoz geliştiğini tespit ettik. 

Ameliyattan sonraki dönemde 3 ol

guda patolojik kırık (%8,3) gördük. Bu olgu

lara uygun brace ve alçı uygulanarak tedavi 

edildi. 

Tartışma 

Akut, osteomyelitin acil teşhis ve te

davisi komplikasyonları ve ortaya çıkacak 

sonuçları önlemek açısından oldukça önem

lidir (8,9, 14, 19.29,22). Yapılan son araştır

malar iğne ile aspirasyanun yaklaşık %60 

olguda tanısal değeri olabildiği, lökosit sin

ligrafisi ultrosound bilgisayarlı tomografinin 

çok daha hassas olduğunu göstermektedir 

(8,13,19). Bütün ilerlemiş tanı yöntemlerine 

rağmen gene de akut osteomyelit tanısı ko

nulamamış veya gecikmiş olan olgular gü

nümüzde karşımıza çıkmaktadır (20). Erken 

tesbit edilebilen olgular genellikle antibiotik 

tedavisine cevap verir (2,8, 1 O, 15, 18). Eğer 

abse formasyonu mevcut ise cerrahi tedavi 

gerektirir (2,6,8, 11 ,22). Antibiyotik tedavisi 

elbette cerrahi debridman ve drenajın yerini 

alamaz (10). 

Biz olgularımızda oldukça planlı mü

dahale etmemize rağmen, hastalarımızın 

çoğu doğru olmayan teşhis ve düzensiz an-

1016 

tibiyotik kullanımı ile kliniğimize geç başvur

dular. Cerrahi olarak girişimde bulunduğu

muz bu olgularda takip ve tedavi açısından 

sedimantasyon, kantitatif CRP, lökosit sayı

mı değerleri gözden geçirildi. 

Literatürde belirtildiği gibi bizim olgu

larımızın %87'de stafilokokus aercus tesbit 

edildi (3,4,5,6,7,8,9, 11,20,21 ). 

Hastaları m ız ın tedavi ve takibinde se

dimantasyon 3,5,7, 14,30 günlerde kantitatif 

CRP 2,9,12,17,23) günlerde, lökosit sayımı 

1 ,5, 1 O, 19,30. günlerde bakıldı. Sedimantas

yonun başlangıçta olguların %90'ında yük

seldiği, ortalama değerinin 50mm/h olduğu 

ve 3 hafta (ortalama 19 gün) içinde normale 

döndüğü, Kantitatif CRP'nin (serum C

Reaktif protein) olguların %98,5'inde yüksel

diğini, ortalama 1 O( on) gün içinde hızla nor

mal değerlere düştüğünü lökosit (WBC) sa

yımının akut osteomyelit olgularında kötü bir 

indikatör olduğunu, başlangıç döneminde 

yalnızca olguların %38'inde lökositoz gelişti

ğini tespit ettik. Bu önemli bulguların ışığı al

tında hastalarımıza en az üç hafta intrave

nöz, üç haftada oral olmak üzere kültür 

antibiyograma uygun antibiyotik tedavisi uy

guladık. 

Akut osteomyelit ile ilgili araştır

malarda hastalığın öyküsünü klinik tabioyu 

ve teşhis zorluklarını iyice değerlendirmek 

oldukça önemlidir (6,8,20,21 ). Hastalığın en 

çok yerleştiği yerlerin klinik ve laboratuvar 

bulguları ile sentezi yapılarak gözönüne alın

ması temel kural olmalıdır (4,5, 12, 16, 20). 

Geniş kapsamlı çalışmalarda en çok yerle-



şim yeri tibia %25, fe m ur %23, pelvis %15, 

Kalkane us% 11 olmak üzere dağılım göster

mektedir (20). Bizim olgularımızda da en 

çok yerleşim bölgesi olarak tibia, daha 

sonra'da femur karşımıza çıkmıştır. 

Yayınların bir çoğunda belirtildiği gibi 

%19 olguda hastaneye geç başvuru, %11 

olgularda da belirtilerin başlaması ile bera

ber ilk 48 saat için antibiyotik tedavisinin 

başlatılmamış olması önemlidir (20). Bizim 

hastalarımızın %56'sında geç başvurma 

%24'de ilk 48 saat içinde antibiyotik tedavi

sine başiatıimam ış olduğu görüldü. 

Sonuç 

Biz akut osteomyelit olgularında za

manında uygulanan cerrahi ve uygun süreli 

antibiyotik tedavisinin sonucuna çok etkili ol

duğu, Kantitatif CRP'nin sedimatasyona 

göre daha çok olguda yüksek değerlerde ol

duğu ve özellikle daha sonra sedimentas

yon göre daha hızlı ve önemli miktarda azal

dığını, uygulanan tedavinin etkinliğini gös

termesi ve iyileşmeyi değerlendirme açısın

dan sedimantasyon ve lökosit sayımından 

daha duyarlı olduğunu düşünmekteyiz. 
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BÖLÜM-XVlll 

KISIM-4 

AÇIK KlRlKLARDA PRiMER AÇIK REDÜKSiYON 
VE iNTERNAl FiKSASYON 

Sacit TURANLI(*), Ercan DİNÇEL(**), Kadir YAVAŞOGLU(**) 

Açık kırık tedavisinde yara bakımı ve 

infeksiyon profilaksisi kadar önemli diğer bir 

konu kemik yapı stabilizasyonudur. Açık kı

rıkların primer açık redüksiyon ve internal 

fiksasyonu infeksiyon ve infeksiyana bağlı 

veya primer kaynama sorunlarından çekinil

diğiiçin az kullanılır. 

Bu araştırmada primer açık redüksi

yon ve internal fiksasyon uygulanan 14 has

tanın 15 açık kırığı incelenmiştir. 15 açık kırık 

olgusundan 1 tanesinde enfeksiyon ve en

feksiyona sekonder kaynamama ve 1 tane

sinde ise primer kaynamama tespit edilmşi

tir. Yeterli kaynama vakaların %86.7'de 

tespit edilmiştir. Araştırmanın sonucunda, 

yumuşak doku kaybı olmayan ve açık kırık 

yarasının primer olarak kapatılabildiği olgu

larda primer açık redüksiyon ve internal fik

sasyon yöntemini başarılı bir uygulama ol

duğu görülmüştür. 

Su m mary 

Bone stabilization is an important 

factor in the management of open fractures 

as well as wound care and infection proph

ylaxis. The primary open reduction and in

ternal fixation of open fractures are sel

domly preferred since infection and related 

union problems are fearful. 

In this paper 15 open fractures of 14 

patients with primary open reduction and in

ternal fixation is reviewed of the 15 open 

fracture one had infraction and nonunion se

condary to infection and one had primary 

nonunion. Sufficient union was achieved in 

86% of cases. As a result of this investigati

on, primary open reduction and internal fixa

tion is a successful practice in the cases 

with no soft tissue loss and open fractures 

wounds that can be closed primary. 

(*) Ankara Dr. M. Ülker Acil Yardtm ve Travmatolojie Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Şef Muavini, 

(**) Ankara Dr. M. Ülker Acil Yardtm ve Travmataloji Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 

Asi s tam 
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Açık kırıkların tedavisinde kınğın in

. Jrnal fiksasyon ile tespitinin bazı avantajları 

vardır. Bunlar; fonksiyonların erken rehabili

tasyonuna olanağı sağlama, hastanede 

kalış süresini kısaltma, mobilizasyonu kolay

laştırma, tekrarlayan yara bakımlarını kolay

Iaştırma ve ek sistem patolojilerinde hasta 

bakımını kolaylaştırmadır(i ). internal fiksas

yon girişimin kullanımının en önemli sakınca 

olarak ise yabancı cisim etkisi ile infeksiyon 

ihtimalinde artışa ve dolaşım üzerine (intra

medüller veya periosteal) olumsuz etkisi ile 

kaynama sorunlarına yol açması ileri sürül

mektedir(4,9). 

Yapılan bir çok araştırmada internal 

fiksasyon uygulaması ile sağlanan anatomik 

redüksiyon ve rijid fiksasyon sayesinde sa

yılan dezavantajların önemsiz kabul edilme

sini sağlayacak sonuçlar elde edilmiştir. 

Materyal ve Metod: 

Ankara Dr. Muhittin Ülker Acil Yar

dım ve Travmatoloji Hastanesi 1. Ortopedi 

ve Travmatoloji kliniğinde, Ocak 1994 ile 

Nisan 1995 tarihleri arasında açık kırıkla 

hastaneye başvuran 14 hastaya, primer 

açık redüksiyon ve internal fiksasyon yönte

mi uygulandı. Hastaların i 1 erkek ve 3 ba

yandır. Takip edilen hastaların ortalama 

yaşları 40 (25-63) bulundu. Etiyolojide 13 

hastada trafik kazası tespit edilirken, 1 has

tada düşme sonucu açık kırık gelişmişti. 

Hastaların ortalama hastanede kalış süreleri 

12.8 gün (4-30 gün) tespit edildi. Ancak bu 

ortalama süre yoğun bakım gerektiren 

komplikasyon veya ek travmatik patolojiler 

gelişen 3 hasta nedeniyle yükseldi. 

1020 

Araştırma kapsamına alınan hastala

rın 12 sinde tibia diafiz kınğı, 1 inde tibia 

plato kırığı mevcuttu. 1 hastada bilateral 

tibia kınğı vardı. (tibia cisim ve tibia plato 

kırığı). 

Olguların kırık tipleri Gustillo sınıfla

masına göre 1 olguda grade 1 , 1 i olguda 

grade 2 ve 3 olguda grade 3A grubuna giri

yordu. Hastalar acil servise başvurmala-rını 

takiben ilk 8 saat içinde ameliyat edildiler. 

Olguların hiçbirinde ilave rekonstriktif girişimi 

gerektiren yumuşak doku kaybı yoktu. Tüm 

hastalarda serum fizyolojik ile yıkama ve ya

bancı cisim temizliğini takiben debritman uy

gulandı. Açık redüksi-yonu takiben 11 tibia 

cisim kırığı dar DCP ile 1 tibia elsim kırığı ki

litli intramedüller çivileme ile, tibia plato kırığı 

olan hasta anatomik plak ile, patella kırığı 

telle serkülaj ile ve olekranon-humerus kon

dil kırığı ise multipl3.5 mm kansellöz vida ve 

3.5 mm plaklar ile fikse edildi. Olguların tü

münde açık kırık yarası primer olarak kapatıl

dı. Hastaların tümüne 1. kuşak sefalosporin 

ile birlikte aminoglikozid grubu antibiotikle 

ortalama 7 gün infeksiyon proflaksisi uygu

landı. Patella kırığı ve olekranon-humerus 

kondil kırığı bulunan 2 hasta dışındaki hasta

larda ameliyat sonrası eksternal tespit uygu

lanmadı. Hastaların hiçbirinde geç kemik 

greftlemesi yapılmadı. 

Sonuçlar 

Hastanede kalış süresi içinde 1 has

tada tromboembolik komplikasyon gelişti. 

Yoğun bakım takibi sonunda bu hastada 



herhangi bir sekel kalmadı. Açık tibia kırığı 

ile birlikte kafa travması bulunan ve uzun 

süre yoğun bakım takibi yapılan 1 hastada 

erken dönemde infeksiyon gelişti. Bu hasta

da implant çıkarılmasını takiben eksternal 

fiksasyon ve antibiyotik tedavisi uygulandı. 

Daha sonra infeksiyon eradikasyonunu taki

ben greftleme uygulandı ve takiplerinde ye

terli kaynama görüldü. Tibia 1/32 distal böl

gede kaynamama nedeniyle 1 hastaya ilk 

girişimden 8 ay sonra kansellöz kemik greft

lemesi yapıldı. Humerus kondil-olekranon kı

rığı bulunan 1 hastada ise birlikte bulunan 

aynı taraftaki radius ulna diafiz kırığının açık 

redüksiyon ve internal fiksasyonunu takiben 

ön kolda kompartman sendromu gelişti ve 

fasiyotomi uygulamasını takiben komplikas

yonsuz olarak iyileşti. 

Ortalama 13 ay (4-16 ay) takip edi-

len 13 tibia kınğından 11 inde 6 ay içerisin-

de yeterli kaynama elde edilirken, patella kı-

rığı bulunan hastada 2. ay sonunda, ve 

humerus kondil-olekranon kırığı bulunan 1 

hastada ise 3. ayda tam kaynama tespit 

edildi. Diz hareketlerinde kısıtlılık gelişen pa-

tella kırıklı hastada fizik tedavi sonunda nor-

mal sınırlarda hareket elde edildi. Hiçbir 

hastada geç dönemde infeksiyon bulgusu 

görülmedi. 

temler vardır. internal fiksasyon (lntramedül

ler çivileme veya plak-vida uygulaması), 

eksternal fiksatör kullanımı ve alçı ile tespit 

bu yöntemlerin başlıcalarıdır. Tespit yönte

minin seçiminde kınğın anatomik lokalizas

yonunun, yaranın açıklık ve kentaminasyon 

derecesinin birlikte bulunan travmatik pato

lojilerin ve cerrahın deneyimli olduğu yönte

min önemi vardır (2). Tüm açık kırıkların te

davisinde kullanılabilecek optimal bir tedavi 

yöntemi bulunmaktadır (2). 

Açık kırıkların konservatif yöntemle 

tedavisi günümüzde tavsiye edilmemekte

dir(1 ). Eksternal fiksasyon yöntemi ise cerra

hi travmanın azlığı ve yara bakımı yönünden 

sağladığı avantajlar nedeniyle özellikle Tip 3 

açık kırıklarda kullanıl-maktadır (3,5,6). Eks

ternal fiksasyon uygulamasının anatomik 

alingmentin sağlanmasında zorluk, sık pin 

tract enfeksiyonu görülmesi, rehabilitasyon

da yarattığı güçlükler ve fiksatör çıkartılması

nı takiben ilave eksternal tespit yöntemlerine 

ihtiyaç duyuiabilmesi gibi dezavantajlı yönle

ri vardır. Internal fiksasyon yönteminin fonk

siyonların erken rehabilitasyonuna imkan 

sağlama, hastanede kalış süresini kısaltma, 

mobilizasyonu kolaylaştırma, tekrarlayan 

yara bakımlarını kolayiaştırma ve ek sistem 

patolojilerinde hasta bakımını kolayiaştırma 

gibi avantalı yönlerinin yanı sıra kemik sirkü

lasyonunda bozulma ve yabancı cisim etkisi 

ile enfeksiyonda artış yapma gibi olumsuz 

Tartışma etkileride vardır. 

Açık kırıklarda kemik stabilizasyonu CHfford'un 97 açık tibia kırığında plak-

sağlamak için kullanılabilecek değişik yön- lama ile fiksasyon uygulamasında olguların 
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%3'ünde kusurlu kaynama (malunion) (5 de

recenin üzerinde deformite) görülmüştür(4). 

Rommei'nin 1 O yıllık bir sürede incelediği ol

guların %9'unda geç kaynama ve %6.8'de 

ise kaynamama görülmüştür. 

Serimizdeki olguların 1 tanesinde en

feksiyona sekonder ve 1 inde ise primer 

kaynamama görülmüştür. Toplam kaynama

ma oranı %15'dir. infeksiyana sekonder 

kaynamama olgusu uzun süren yoğun 

bakım takibi sırasında sepsise eğilim göste

ren sistemik infeksiyon tablosu göstermiştir. 

Primer kaynamama olgusunda ise kırık 1/3 

distal tibiaya lokalize ve ilk girişim sırasınn

da kemik doku kaybı fazla olan bir açık kırık 

gözlenmiştir. Her iki hastada geç dönemde 

uygulanan greftlmeme ile kaynama sağ

lanmşıtır. 

Açık kırıklarda infeksiyon görül-mesi 

kaynama sorunlarına yol açması ve morbidi

tede artışa neden olması nedeniyle çok 

önemlidir(9). Literatürde internal fiksasyon 

uygulamasına alt enfeksiyon oranları 

%8.35(7) ve % 14(3) olarak bildirilmiştir. Se

rimizde 1 olguda (%6.6) görülen infeksiyon 

oranı literatürle uyumludur. 

Açık kırık yaralarının primer kapatıl

ması birçok otör tarafından önerilmektedir. 

Özellikle implant ile fiksasyon uygulanan ol

gularda primer kapatma işlemi infeksiyon 

gelişmesini önlemede çok önemlidir(8). 

1022 

Antibiyotik tedavisi tedavi ettiğimiz 

tüm hastalarda sefalosporinler + aminogliko

zid kombinasyonu ile yapılmıştır. Hem gram 

(+), hemde gram (-), hemde anaerob orga

nizmaları spektrumu içine alması nedeniyle 

bu kombinasyon en çok tavsiye edilen kom

binasy. __ ;dur (2,5,8,9) Antibiyotik tedavisinin 

Jresi bazı yabancı atörler tarafından gün 

olarak önerilmekle beraber implant uygula

nan olgularda bu sürenin daha uzun süreli 

olabileceği bsilirtilmektedir (2,5,8,9) Biz te

davi ettiğimiz olgulara ortalama 7 gün süre 

ile kombine antibiyotik tedavisi uyguladık ve 

infeksiyon oranının kabul edilebilir sınırlarda 

kalmasını sağ-ladı k. 

Sonuç olarak yumuşak doku kaybı 

olmayan ve yaraların primer olarak kapatıla

bildiği olgularda, primer açık redüksiyon ve 

internal fiksasyon yöntemi-ni açık kırık teda

visinde yeterli bir tedavi seçeneği olarak 

önermekteyiz. 
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BÖLÜM-XVII 

KlSlM -5 

AKUT SEPTiK ARTRiT VE TEDAViSi 

i. TELLi{*}, D. ATLIGAN(*), Y. ATEŞ(**), M. SUBAŞI(***) 

Akut septik artrit Thomas Smith tara

fından ilk olarak 1874'de tanımlanmış olan 

ve ekiemierin pürülan organizmalar tarafın

dan oluşturulan infeksiyonudur (4). Ortope

dide vanlan birçok gelişmeye rağmen bu 

hastalıkta henüz yüz güldürücü sonuçlar 

alınmasında zorlanılmaktadır (3). Bu hasta

lık tüm yaş gruplarında görülen; antibiotik 

kullanımı ile mortalitenin düşürüldüğü ancak 

erken tedavi edilmediğinde ortopedik sekel

le iyileşen bir klinik patolojidir (2). Bu kadar 

önemli bir hastalığı tedavi etmedeki başarı

mızı kontrol etmek, daha iyi tedavi verebil

mek ve en sık karşılaşılan patojen mikroor

ganizmaları saptamak amacı ile kliniğimizde 

retrospektif bir çalışma başlatıldı. 

Materyal ve Metod 

Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Klini

ğinde Ocak 1993 ile Ocak 1995 tarihleri ara

sında 18 hasta septik artrit ön tanısı ile klini

ğe yatırıldı. Hastaların 1 O'u erkek, 8'i 

(*) S.B. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği 

bayandı, ortalama yaşları ise 14.7 yıl (5 ay-

60 yaş) idi. 12 hastanın dizinde, 5 hastanın 

kalçasında ve bir hastanın dirseğinde septik 

artrit düşünüldü. Yapılan laboratuar çalışma

sında hastaların %88'inde eritrosit sedimen

tasyon hızı artmış olarak bulundu, ortalam 

78.93 mm/saat olarak saptandı (min 35-max 

130). Beyaz küre (akyuvar, Lökosit) sayımı 

ise ortalama 12 581 küre/mm3 olup hastala

rın %61.1 'inde yüksek idi. (min 7000 max 

22900). Hastaların ilk bulgulannın ortaya çık

ması ile hastanemize müracaat etmeleri ara

sında geçen süre ortalama 4 gün idi (1-25 

gün). Hastaların 5'ine bize başvurularında 

önce geniş spektrumlu antibiotik tedavisi 

başlanmıştı. Hastaların hepsi acil olarak 

ameliyata alındı, enflamasyonlu eklemleri 

drene edildi ve yıkama drenleri yerleştirildi, 

dizi açılanlara ise sinoviektomi uygulandı. 

Ameliyattan sonra Rifampisin içeren izotonik 

solüsyon ile eklemeiri yıkandı. Hastalara 

geniş spektrumklu antibiotik tedavisi 6 hafta 

(**) S .B. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Başasistam 

(***) S.B. Ankara Hastanesi 2. Ortopedi Kliniği Uzmam 
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süre ile uygulandı, ilk üç hafta parenteral 

olarak verildi. Kültür ve antibiogram sonuç

larına göre gerektiğinde antibiotiklerinde 

uygun değişiklik yapıldı. 

Sonuçlar 

Hastaların alınan kültürlerinde 12 

hastada Staf. Aureus, 3 hastada Gram (-) 

organizma üredi ve 3 hastanın kültüründe 

üreme olmadı. Hastalar ortalama 8 ay takip 

edildi (6-24 ay). 

Komplikasyon olarak 2 hastada eks

plore edilen eklem çevresinde osteomyelit 

gelişti. Kalça septik artriti olan 1 hastada 

phroksimal femurda şiddetli destrüksiyon, 

dizinden ameliyat olan bir hastada ise dizde 

hareket kısıtlılığı gelişti, osteomiyelitin şidde

ti nedeni ile gelişen suprakondiler femur pa

tolojik kırığına lllizarov tipi eksternal fiksatör 

uygulandı. 

Tartışma 

Ülkemizde septik artrit etiolojisine yö

nelik olarak fazla çalışma yapıl-mamıştır. 

Ajan patojenklerde yıllar içinde değişme ola

bileceği için bunun ulusal olarak sürekli 

kontrolü faydalı olacaktır. 

Kalçanın anatomik lokalizasyonu ne

deni ile septik artrit ile ilgili sorunlar daha 

şiddetli şekilde ortaya çıkmaktadır. Oldukça 

derinde olup aspirasyonu zordur. Olguların 

bazılarında intrakapsüler femur başı oste

omyeliti ile tablo kötüye gider. Femur başı-

nın avasküler nekrozu ve çı kık gelişimi halin

de infeksiyenun primer etkileri tedavi edile

bilmiş olsa dahi kalçada çok şiddetli bir 

sekel ortaya çıkabilmektedir (2). 

Hastalarda erken tanı konulması ve 

özellikle derin yerleşimdeki lokalizasyonlu 

ekiemiere cerrahi drenaj ile yüzgüldürücü 

sonuçlar elde edilebilir. Eklem civarı kemik

lerde de osteomyelit gelişimi açısından dik

kat edilmelidir. Cerrahi drenaj öncesi hasta

ların grafileri çok iyi değerlendirilmeli, 

ekleme komşu kemiklerde osteomiyelit hali 

mevcut ise cerrahi işlem yapılırken drene 

edilmelidir. Aksi taktirde ameliyat sonrası dö

nemde önemli bir sorun olarak karşımıza 

çıkar ve kırık dahil önemli komplikasyonklara 

yol açar. 

Septik artritli ekiemierde cerrahi dre

naj sonrası gelişebilecek hareket kısıtlıkları 

için iyi bir rehabilitasyon programı uygulan

masına önem verilmelidir. 

Kaynaklar 

1. Chen C-H, Lee Z-L, Yang W-E, Lin T

Y, Shih C-H: Acute Septic arthritis of the Hip in 

Children: Chang Gung Med. J. 16 (4}, 239-45, 
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2. Gil/espie R., : Septic Arthritis of Child
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3. Lunseth P.A., Heip/e K.G.: Prognosis 

in Septic Arthritis of the Hip in Children. C/in. Ort
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4. Wilson N.I.L., Dipala M.: Acute septic 

arthritis in lnfancy and Childhood. J. Bone Joint 
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TÜMÖRLER 

KlSlM -1 

BENiNG KEMiK TÜMÖRLERiNDE iNTRALEZYONEl EKSiZYON 
VE SEMENTASYON 

Cihangir YURDOGLU(*), M. Uğur ÖZBA YDAR(**), 

Okan YALAMAN(***), Şafak ŞAHLAN(****) 

Benign kemik tümörlerinin tedavisin

de intralezyonel eksizyon (küretaj) oldukça 

sık başvurulan bir yöntemdir. Geniş rezeksi

yon daha çok benign olmasına rağmen çok 

agressif seyreden veya nüks etmiş olgularla 

malign olgularda uygulanmaktadır. Bunun 

çeşitli nedenleri vardır. Adjuvan tedavi ile 

birlikte yapılan küretaj tümörün tedavisi açı

sından yeterli emniyeti sağlamakta, özellikle 

paraartiküler bölgelerde eklemin çıkarılma

sını anlamına gelen geniş rezeksiyondan

sa; hastanın kendi ekiemini kullanması 

her zaman için tercih edilmektedir. işte 

bu noktada polimetilmetakrilat (sement) 

hem defektin doldurulup stabilitenin sağ

lamasına yardımcı olur, hem de termik 

ve kimyasal özellikleri ile cerrahi sınırla

rın genişletilmesine katkıda bulunur. 

Materyal ve Metod 

SSK Okmeydanı Hastanesi Ortapedi 

ve Travmatoloji Kliniğinde, 1990-1994 yılları 

arasında 26 benign kemik tümörüne küretaj 

ve sementasyon uygulanmıştır. Bunlardan 

takibi 6 ayın üzerinde olan 16 hasta bu çalış

maya dahil edilmiştir. Hastalarımızın 11 'i 

erkek, 5'i bayan yaş ortalaması 24 (5-48) 

tür. Ortalama takip süresi 32(6-54) aydır. 

Histolojik olarak lezyonlardan 8'i dev hücreli 

kemik tümörü, 4'ü anevrizmal kemik kisti, 

4'ü kondroblastom idi. Campanacci, dev 

hücreli kemik tümörlerini radyolojik olarak sı

nıflamıştır. Bu sisteme göre Grade 1 intraös

söz lezyonu, Grade ll kemikte kortikal incel

me ve ekspansiyonu, Grade lll kortikal 

harabiyet ve kemik içinde yayılımı gösterir 

(2). Bu kriteriere göre değerlendirildiğinde 8 

(*) SSK Okmeydant Hastanesi, Ortopedi ve Travmataloji Kliniği, Uzman Dr. 

(2) SSK Okmeydant Hastanesi Ortopedi ve Travmataloji Kliniği, Asistan Dr. 

(3) SSK Okmeydant Hastanesi Ortopedi ve Travmataloji Kliniği Şefi, Doçent Dr. 

(4) Istanbul Universitesi, Istanbul Ttp Fakültesi, Profesör Dr. 
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dev hücreli tümör olgumuzdan 2'si Grade, 

1,6'sı Grade ll idi. Hiçbir olguda ekleme açıl

ma gözlemlemedik. Lezyonun anotomik böl

gelere dağılımı ise şöyledir: Femur distali 5, 

femur praksimali 2, humerus praksimali 3, 

tibia praksimali 3, klavikula 2, radius distali 

1 olgu. Ortalama takip süresi 32 (6-54) 

aydır. Bütün olguların biopsileri kliniğimizde 

yapılmıştır ve hepsi primer olgudur. Hastala

rın hepsinde BT veya MR tetkiki, 11'inde ay

rıca tüm vücut kemik sintigrafisi tetkiki mev

cuttur. 

Cerrahi olarak lezyon kürete edildik

ten sonra 12 hastaya "dental burr" larla ileri 

küretaj uygulanmış beş olguya ayrıca glise

rin içinde %25'1ik fenol uygulanarak kimya

sal kotarizasyon yapılmıştır. Diz çevresinde 

yer alan dört olguda eklem yüzünü korumak 

amacıyla, Campanacci'nin tarif ettiği gibi, bu 

yüze iliak kemikten alınan kortiko spongioz 

greft yerleştirilmiştir (1 ). 

Bir anevrizmal kemik kisti olgusunda, 

sement etrafında görülen radyolusen alan 

nedeniyle nüks düşünülmüş, lezyon klaviku

la da olduğu için rezeksiyana karar verilmiş

tir. Ancak ikinci ameliyat sırasında sement 

çıkarıldıktan sonra tümöre ait hiçbir bulgu ile 

karşılaşışlamış ve kemik korunmuştur. Böy

lelikle, hiçbir olgumuzda nüks görülmediğini 

söyleyebiliriz Özellikle yük taşıyan kemikler

de zaman içinde sement etrafında reaktif bir 

sklerotik bölge oluştuğunu gözlemledik. Ek

leme yakın olgularda erken dönemde efüz

yon geç dönemde eklem hareketlerinde mi

nimal azalma görüldü. Bu nedenle En-

neking'in ekstremite tümörlerinde rekons

trüktif tedavi sonrası fonksiyonel değerlen

dirme sistemini kullandık (4). Bu sistemde 

toplam 30 puan üzerinden değerlendirme 

yapılır. Hastalarımızın ortalama skorunu 

28.5 olarak tespit ettik. 37 yaşında, ternur la

teral kondilde dev hücreli tümör nedeniyle 

ameliyat edilen bir hastanın diz ekieminde 

minimal artrozik değişikliklerin görülmesi dı

şında hiçbir hastada eklem dejeneras

yonuna ait bir olgu görülmemiştir. 

Tartışma 

Benign litik kemik lezyonlarında küre

taj sonrası sementasyon uygulamasının baş

lıca avantajları şunlardır. 1. Ortaya çıkan de

fektin daldurulması ile stabilitenin hemen 

sağlanması. Ortopedide şu anda kullanılan 

materyaller içinde sertliği kemiğe en yakın 

olan malzeme sementtir ve çalışmalar gös

termiştir ki subkondral kemiğin sertilği nor

mal sertliğine dönebilmektedir (6). 2. Nüks 

eden lezyon radyolojik olarak litik bir görü

nümdedir ve sementin görünüşü ile kontrast 

meydana getirir. Olası bir nüks durumunda 

erken tanı kolaylaşır. Ayrıca metallerde oldu

ğu gibi, BT veya MR kullanımına engel teşkil 

etmez 3. Gerek termal, gerek kimyasal etksi 

nedeniyle küretaj ile sağlanan sınırların ge

nişletilmesine yardımcı olur. 

En büyük hasta grubumuzu oluş

turan dev hücreli kemik tümörlerinde, küre

taj sonrası greftleme ile sementasyon uygu

lanan iki ayrı hasta grubunda nüks oranları 

karşılaştırıldığında, sementasyon grubunda 
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nüks oranının %50 daha az olduğu görül

müştür (2). Persson, küretaj ve greftleme 

grubunda nüks oranının %40 olduğunu se

mentasyon tekniği ile bu oranın %1 0-15'e 

düştüğünü belirtir (12). Coombs, küretaj 

sonrası yerleştirilen greftin, nüksü stimüle 

edebileceğini ve tümörü 'besleyebileceğini" 

yazmıştır (3). Pritchard da aynı doğrultuda 

görüş bildirerek, sementasyon sonrası geri

de kalan tümör hücrelerinin içinde büyüyebi

leceği kemik volümünün çok azaldığını ifade 

etmiştir (6). Gitelis ise intralezyonel aksiz

yon ile geniş rezeksiyanları karşılaştırmış ve 

her ikisinin de çok iyi teknikler olduğunu 

ancak intralezyonel eksizyonda daha az 

kamplikasyon görüldüğünü ve fonksiyonun 

daha iyi olduğunu söylemiştir (7). 

Polimetilmetakrilatın polimerizasyonu 

egzotermik bir reaksiyondur ve bu olay es

nasında sıcaklığın 124°C'a kadar çıktığı öl

çülmüştür (8). Köpek modelinde yapılan bir 

çalışmada, polimerizasyon ile ortaya çıkan 

ısının komşu knemiğe zarar verdiği ancak 

eklem kıkırdağını etkilemediği gösterilmiştir 

(6). Kemiğin 60°C de nekroze olduğu ve 

subkondral kemik-sement yüzeyinde ısının 

53°C'ye ulaştığı gösterilmiştir (8). Leeson 

ise 2 paket sement kütlesi ile elde edilen ısı

nın kemikte 1-2 mm nekroz oluşturduğunu 

laboratuar koşullarda tespit etmiştir (1 0). 

Sementasyonun ayrıca kimyasal bir koteri

zasyona neden olduğu bilinmektedir. Stürüp 

polimerizasyon esnasında etrafa yayılan 

manomerlerin kemik kan perfüzyonunu ve 

remodelasyonu inhibe ettiğini göstermiş 

(13), Linder ise ortaya çıkan serbest radikal-
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lerin, hücre membranında bulunan lipit bile

şikleri üzerine toksik etkisi olduğunu ve pro

teinin koagülasyonuna neden olabileceğini 

keşfetmiştir (11 ). Bizim serimizde de hiç 

nüks görülmemesi tüm bu çalışma ve tespit

leri desteklemektedir. 

Ameliyattan bir süre sonra, lezyonun 

nüks etmediğinden emin olunca, sementi çı

karıp kemik grefti koymaya gerek var mıdır? 

Enneking bu tip ikinci bir ameliyattan nadi

ren gerekli olduğunu belirtmiştir (5). Seman

tasyon uygulanan lezyonun etrafında reaktif 

bir sklerotik bölge oluşur. Bu bölge sayesin

de kemikteki defektin stres toplayıcı özelilği 

ortadan kalkar ve kemik mekanik gücünün 

büyük kısmını geri kazanır. Bu nedenle se

mente edilen lezyon çevresinde patolojik 

kırık nadiren görülür. Biz de serimizde bah

settiğimiz olgu dışında, hiçbir hastada se

menti çıkarma yoluna gitmedik ve buna 

bağlı bir sorunla karşılaşmadık. 

Sementasyon işlemi subkondral ke

mikte yapıldığında, eklem kıkırdağında bir 

harabiyetin görülmediği klinik ve laboratuar 

koşullarında gözlenmiştir. Köpekler üzerinde 

yapılan bir çalışmada küretaj sonrası kemik 

grefti ile sementasyonun eklem kıkırdağı 

üzerine etkileri araştırıldı-ğında, sernantas

yon grubunda eklem kıkırdak dokusunda 

proteoglikanlarda bir azalma görülmezken, 

her iki grupta görülen DNA konsantrasyo

nundaki azalma birbirine çok yakındır (6). il

ginçtir, kimyasal kotarizasyon amacıyla kul

lanılan fenol de kemikte nekroza yol 

açarken, kıkırdak hücrelerini etkilememekte

dir (9). Coombs hastalarda ameliyattan 



sonra yapılan artroskopik muayenelerde ge

nellikle kondramalazi veya kıkırdak aşınma

sı görülmediğini yazmıştır (3). Ancak komşu 

eklernde %12 oranında osteoartroz bildiren 

de olmuştur (7). 

Bütün bu sonuçları değerlendir

diğimizde, Grade 1 ve ll, benign kemik lez

yonlarının tedavisinde, intrakaviter ekzisyon 

ve sementasyon tekniği, tümörün kontrolü 

ve rekonstrüksiyon açısından başarılı bir uy

gulama olarak bulunmuştur. 
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BÖLÜM -xvm 
KlSlM- 2 

ANEVRiZMAL KEMiK KiSTi 

Bülent ERDEMLi(*), Cihangir iSLAM{*), Hüseyin DEMiRÖRS(*), Yener SAClLl K(*) 

Bu çalışmada Mart 1986 ile Ocak 

1995 tarihleri arasında anevrizmal kemik 

kisti nedeni ile tedavi edilen 39 olgu takip 

edilerek klinik sonuçları değerlendirilmeye 

çalışılmıştır.39 olgunun 22' si bayan , 17 ta

nesi erkek idi. Olguların yaş ortalaması 21 

(2.5-55) idi. 39 olgunun 1 tedaviyi kabul et

memiş olup, 3 olgu ise takipten çıkmıştır. 

Bunların dışında kalan 36 olgunun en kısa 

takip süresi 1.5 ay, en uzun 63 ay olup orta

lama 29.5 aydır. 

Giriş 

Anevrizmal kemik kisti (AKK) ilk defa 

1942 de Jaffe ve Lichtenstein tarafından ke

miğin neoplastik olmayan benign bir lezyo

nu olarak tanımlanmıştır (1 ,2,4,5,6). iskelet 

sisteminde tüm kemiklerde görülmekle bera

ber uzun kemiklerin metafizyel bölgeleri ile 

omurgada yerleşimi daha sıklıkla olmaktadır 

(1 ,2,5,6, 1 O, 16, 19,22). Tipik olarak yaşamın 

1. ve 2. dekatlarında ve bayanlarda sıklıkla 

görülmektedir (4,5,6,9, 13, 16, 19). Tedavisi n-

(*) A.Ü. T.F. Ortopedi ve Travmataloji Anabilim Dal! 
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de lezyonun cerrahi küretajı ve kemik grefti 

genellikle tercih edilen yöntem olmakla bir

likte fenol, likid nitrojen, sement gibi diğer 

lokal ajaniarda kullanılabilmektedir. Fibula, 

kosta, klavikula, metatars ve metakarpda lo

kalize olduğunda segmental rezeksiyon 

çoğu zaman tercih edilmektedir. Omurga, 

pelvis, femur proksimalinde yerleşim göste

ren olgularda selektif arteriyal embolizasyon 

da kullanılabilektedir. Radyoterapi ise yanlız

ca inopere olgularda uygulanmaktadır 

(1 ,5,6, 12, 13, 14, 16, 18,20). AKK'nin spantan 

regresyon gösterdiği de literatürde bildiril

miştir (21 ). 

Materyal ve Metod 

Bu çalışmada, Mart 1986 ile Ocak 

1995 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi 

ibn-i Sina Hastanesi Ortopedi ve Travmato

loji Anabilim Dalında AKK nedeni ile cerrahi 

olarak tedavi edilen 39 olgu takip edilerek 

klinik sonuçları değerlendirilmiştir. 39 olgu

nun 22'si kadın 17'si erkek idi. Olguların yaş 



ortalaması 21 (2.5-55) idi. Olguların lokali- Tablo 2: Uyguladtğtmtz Tedavi Yöntemleri 

zasyona göre dağılımı Tablo 1 gösterilmiştir. 

Tablo 1: Olgularm lokalizasyona göre dağtltmt. 

S kapula 

Humerus üst uç 

diafiz 

Radius 1/3 proksimal 

diafiz 

distal 

Metakarp 

lskion kolu 

Sakrum 

Asetabul um 

Lomber vertebra 

Servikal /Torakal vert. 

Femur üs uç 

alt uç 

Tibia üst uç 

alt uç 

Fibula 

Kalkaneus 

1 

3 

4 

2 

2 

2 

2 

7 

2 

6 

Olguların 11 inde anemmezde trav

ma öyküsü bulunurken, 6 olguda ilk başvu

rularında patolojik kırık vardır. Bir olguda 

femur üst uçta lokalize kondroblastom üze

rinde sekonder AKK gelişmiş iken, humerus 

üst uçta yerleşimli bir olguda ise epifiz tutu

lumu saptanmıştır. Spakula lokalizasyonlu 

olguda ise aynı taraf humerusta basit kemik 

kisti saptanmıştır. 39 olgunun bir tanesi te

daviyi kabul etmemiş olup, 3 olgu ise takip

ten çıkmıştır. Bunların dışında kalan 36 olgu-

Küretaj 

Küretaj + greft 

Segmental rezeksiyon 

Enneking 

Ampütasyon (diz üstü) 

Ant.+Post. Füzyon 

Embolizasyon+RT 

Sonuçlar 

2 

19 

8 

Ankara Üniversitesi Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalında aynı dönem

de 1032 olgu kemik tümör nedeni ile tedavi 

altına alınmıştır. 1032 olgunun 39 unda AKK 

olup tüm kemik tümörlerinin %3.7'sini oluş

turur. AKK olgularının benign tümörler içeri

sindeki oranı ise %5.9 dur. Ameliyat ettiği

miz 36 olgunun 9'unda (%25) ileriki 

dönemlerde lokal nüks saptanırken, bunların 

7 si tekrar ameliyat edilmiş, 2 si ise sadece 

takip edilmiştir. Lokal nüks nedeni ile yeni

den ameliyat edilen olgularda tekrar bir nüks 

görülmemiştir. iskion kolunda lokalize olan 

bir olgumuzda 4 ay sonra spontan regres

yon saptanmıştır. ameliyat sonrası bir olgu

da radial sinir, 3 olguda ise peroneal sinir 

paralizisi ortaya çıkmıştır. Bunlar daha son

raki takiplerde tamamen düzelmişlerdir. 3 ol

guda ise ekstremitede kısalık deformitesi 

kalmıştır. 

nun en kısa takip süresi 1.5 ay, en uzun 65 Tartışma 

ay olup ortalama 29.5 aydır. Olgularımızda AKK, kemiğin yüzeyinden gelişen 

uyguladığımız cerrahi yöntemler Tablo 2 de ekspansiv ve hiperemik yapıda psödotümö-

gösterilmiştir. ral bir lezyondur. Primer kemik tümörleri içe-
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risinde diğerlerine göre nispeten daha az 

görülür. Campanacci (5) kemiğin dev hücre

li tümöründen iki kez daha az sıklıkla görül

düğünü bildirmiştir. D ah lin (11) tüm kemik 

tümörleri içinde görülme oranını %1 civarın

da, Huvos {16) % 6, Am eli (1) % 1.4, Scha

jowıcz (21) ise % 2.9 olarak bildirmişlerdir. 

Bizim serimizde ise AKK tüm kemik tümörle

ri içerisinnde %3.7 oranında tespit edilmiştir. 

Olguların %75-80'i yaşamın 1. ve 2. dekat

larında arasında görülür. Ancak bununla be

raber 3 yaşın altında veya 70 yaşındada ol

gular bildirilmiştir (7,9,20). Seks dağılımı 

bazı yayınlarda eşit olarak bildirilmişsede 

genelde kadınlarda daha sık olarak görül

mektedir (1, 5, 6, 13, 14, 16, 20, 22). AKK 

iskelet sisteminin bütün kemiklerinde lokali

ze olabileceği gibi özellikle uzun kemikterin 

metafiz ve diafizi, vertebral kolon ve pelvis 

en sık görüldüğü yerlerdir. Bunların yanı sıra 

klaviküla, el ve ayak kemikleri, skapula, 

kosta ve kalkaneustada yerieşebilir (1, 2, 3, 

5, 6, 13, 14, 16, 18, 20). AKK epifize komşu 

olarak lokalize olur ancak asla penetre 

etmez. Ancak nadirde olsa epifiz tutulumu 

bildirilmiştir (5, 15,20). Bizimde humerus üst 

uçta lokalize bir olgumuzda epifiz tutulumu 

tespit edilmiştir. Bu olguda ilk ameliyattan 8 

ay sonra nüks gelişmiş olup tekrar ameliyat 

edilmiş ve daha sonraki kontrollerinde nüks 

saptanmamıştır. Ancak hastanın üst ekstre

mitesinde 3 cm kısalık deformitesi gelişmiş

tir. AKK'nin etiolojisi kesin bilinmemekle bir

likte yaygın olarak kabul edilen görüş 

kemikte neoplastik olmayan vasokistik deği

şikliklerin olmasıdır (5,7). Gene literatürde 
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travma sonrası AKK gelişmeside etioloji de 

rol alabileceğini düşündürmektedir {8, 1 O). 

Bizim serimizde ise 11 olguda travma öykü

sü bulunmaktadır. Bunların yanı sıra non

ossifying fibroma kondroblastoma, soliter 

kemik kisti, dev hücreli tümör, osteoblasto

ma, fibröz displazi gibi tümörterin zemininde

de sekonder olarak gelişebilir ( 4,5, 11, 13, 

14, 16, 19, 20, 22). Bizimde bir olgumuzda 

femur üst uçta kondroblastom zemininde 

AKK gelişmiştir. 

AKK'de seçkin tedavi yöntemi cerra

hidir. Ancak literatürde nadir olmakla birlikte 

biyopsiden sonra spontan regresyon göste

ren olgular bildirilmiştir (5,21). Bizimde iski

on kolunda lokalize olgumuzda biopsiden 4 

ay sonra tümörde spontan regresyon sap

tanmış ve daha sonraki 4 yıllık takipte lezyo

nun tama yakın iyileştiği tespit edilmiştir. Bu 

nadir durumun dışında kalan diğer olgularda 

tercih edilmesi gereken cerrahi yöntem tü

mörün marjinal sınırlarda eksizyonu ve greft

lemedir. Şayet narjinal eksizyon yapılaml

yorsa yapılan küretajdan sonraki nüks oranı 

%15-20 arasında değişmektedir. (5,6,9, 

11, 13, 16, 20,22). Bizimde 9 olgumuzda 

nüks gelişmiştir (%25). Bunlardan 2 sinde 

bir ilerleme olmaması nedeni ile sadece iz

lenmiş geri kalan 7 tanesi ise tekrar ameli

yat edilmişlerdir. Küretajı takiben lokal çi

mento, likid nitrojen, fenol kullanıla

bilmektedir. Ancak bizimde sıklıkla kullandı

ğımız çimento olup hem kemik defektini dol

durmada hemde polimerizasyon sırasında 

oluşan sıcaklık nedeni ile hücresel artıkları 

nekroza uğratarak lokal nüksü önklemede 



rol alması açısından tercih edilen yöntemdir. 

Fibula, kosta, ternur üst uç gibi lokalizas

yonlarda segmental rezeksiyon öncelikle 

yapılmalıdır (5, 13, 16, 22). Vertebral kolon, 

pelvis lokalizasyonlu olgularda selektif arter

yel kateterizasyon başarılı sonuçlar vermek

tedir (1 ,5, 12,22). Gerek ameliyat sırasında 

kanamayı azaltması, gerekse tedavi edici 

rolü olduğu düşünülürse seçilmiş olgularda 

uygun olabilmektedir. Bizimde sakrumda lo

kalize bir olgumuzda ameliyat öncesi embo

lizasyon yapılmıştır. Radyoterapi ise sadece 

inopere olgularda düşünülecek bir yöntem

dir (5, 16,20,22). Nörolojik bulgulara yol 

açan omurga tutulumlarında anterior de

kompresyon ve posterior stabilizasyon ya

pılmalıdır(1 ). 

Sonuç olarak diyebilirizki; Marjinal sı

nırlarda yapılan eksizyon ve küretajla birlikte 

kemik grefti ve/veya çimento uygulanan 

AKK olgularında nüks oranının düşük olaca

ğı kanısındayız. 

Not : 0/gu/armi ince/ernemize izin ve

ren Prof. Dr. Yener Sağ/Ik'a teşekkür ederiz. 
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VERTEBRANIN PRiMER TÜMÖRLERiNDE 
UYGULADIGIMIZ CERRAHi TEDAVi METODLARI 

Levent ERALP(*), Harzem ÖZGER(*), ibrahim TUNCAY(*) 

Summary 

Primary tumors of the spine are ra

rely seen. When they are located on the 

body or the posterior elements, the patient 

first complains of back ache. After an app

ropriate diagnostic evaluation, the next step 

would be preoperative planning using sop

histicated imaging techniques. The modaliti

es for correct treatment are complete surgi

cal removal, instrumentation and fusion if 

instability is caused, concomittant medical 

therapy and embolisation. 

Between 1990 and 1993, at the De

partment of Orthopedics and Traumatology, 

Istanbul Medical Faculty, we have surgi

cally treated 22 patients with primary tu

mors of the spine. The histopathologic diag

nosis of the patients are; chordoma (3), 

chondrosarcoma (1 ), giant ce ll tu mor (2), 

eosinophilic granuloma (1 ), aneurismal 

bone tumor (1), osteochondroma (1), fibro

us displasia (1) and osteoid osteo

ma+osteobslastoma (11 ). All of the patients 

have been preoperatively evaluated using 

conventioni radiography, computerized to

mography, MRI, Tc 99 bone scintigraphy 

and angiography when needed. The most 

important factors inf_luencing the surgical 

strategy are histopathologic diagnosis, ana

tomic localisation and blood supply of the 

tu mor. 

A well vascularized giant cell tumor 

on L V5 has fully disappeared after emboli

sation and another one on the same Iceali

sation has shrinked to a very smail volume 

making the surgical intervention quite easy. 

All the neoplasms have been totally remo

ved using posterior and/or anterior routes. 

Four operations resulted with instability of 

the spinal colomn and instrumentation and 

fusion has been added. We have neither 

seen any early or Iate surgical complication 

nor any local recurrence. 

Primary tumors of the spine can be 

successfully treated using thorough preope

rative imaging techniques and embolisation. 

(*) /st. Üniv. T1p Fak. Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 
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Giriş 

Omurganın primer tümörleri oldukça 

nadir patolojilerdir; tüm primer kemik tümör

lerinin yaklaşık %1 O'u vertebra yerleşimlidir. 

Bu hastaları hekime en sık getiren şikayet 

(%9S) sırt ve bel ağrısıdır(4). 

Omurga tümörlerine çok az görülme

sine rağmen sırt ağrısı çok yaygın bir şika

yettir; bu yüzden bahsedilen lezyonlar tanı 

ve tedavi yönünden bir çok güçlük gösterir. 

Erken tanı için gerekli en önemli unsur şüp

helenmektir. Modern tümör evrelendirme 

çalışmaları ve cerrahi teknikte kaydedilen 

gelişmeler kısa ve uzun dönem sürivilerini 

arttırmışlardır. Tümör tedavisini planlamada 

önemli faktörler; tümörün biolojik tabiatı, 

eşlik eden omurga deformiteleri ve nörolojik 

durumdur (3). 

Biz bu çalışmamızda söz edilen bilgi

lerin ışığında tedavi ettiğimiz primer omurga 

tümörtü hastalarımızı ve elde edilen tedavi 

sonuçlarını irdeledik. 

Olguların ve Yöntem 

1990-1993 yılları arasında istanbul 

Üniversitesi istanbul Tıp Fakültesi Ortopedi 

ve Travmatoloji ABD'da primer omurga tü

mörü olan 22 olguyu cerrahi yöntemler ile 

tedavi ettik. Olgularımızın 13ü erkek, 9 u 

bayan, yaş ortalaması 24.9 (4-43), ortalama 

takip süresi ise 39 (11-S3) aydır. Histopato

lojik tanıların dağılımı şöyledir; kondrosar

kom (1 ), dev h ücreti tümör (2), eozinofilik 

granulom (1 ), anevrizmal kemik tümörü(1 ), 
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osteokondrom (1 ), fibröz displazi (1 ), osteo

id osteoma + osteoblastom (11 ), kordoma 

(3). Seviyelere göre dağılım ise; servikal (2), 

torakal (4), lomber (11) ve sakral (3) tür. Bu 

olgulardan kondro-sarkom olan hastada 

çoğul seviyeli (T6-8) kostokondral köşe tutu

lumu, sakral kordoma olgularında tüm ele

manların tutulumu ve geriye kalan olguların 

S'inde korpus, 13 ünde posteriör eleman (la

mina, pedikül, transvers çıkıntı veya yaygın) 

tutulumu mevcuttur. 

Tüm olgularda başvuru şikayeti ola

rak bel ve/veya sırt ağrısı, kondrosarkom 

olan hastada beraberinde şişlik, 6 olguda 

beraberinde kas zaafı, inkontinans gibi nöro

lojik defisit ve iki olguda beraberinde sırtta 

eğrilik şikayeti mevcuttu. Her hastanın ame

liyat öncesi değerlendirmesinde konvansiyo

nel radyografi, Tc99 üç fazlı kemik sintigrafi

si, bilgisayarlı tomografi, 1991 yılından itiba

ren gerekli olgularda manyetik rezonans gö

rüntüleme ve lumbosakral bölgeye yerleşen 

tümörlerde selektif anjiografi gibi görüntüle

me yöntemlerine başvurduk. L VS yerleşimli 

iki olguya anjiografi ile aynı seansta emboli

zasyon uygulandı. Girişim sonrası olguların 

birinde tümör tümü ile kayboldu ve 20 aylık 

takipte nüks görülmedi. Bir olguda ise cerra

hi girişimin morbiditesini oldukça azaltan 

tümör volümünde azalma tesbit edildi. 

Ameliyat öncesi incelemelerimiz so

nucunda osteoid osteoma ve osteobslasto

ma olduğu düşünülen olgulara eksizyonrel 

biopsi ve diğer olgulara insizyonel biopsi uy

gulandı. Tüm kord o malı olgulara ve L VS yer-



leşimli dev hücreli tümör olan hastaya yara 

iyileşmesini takiben 6 ay süre ile radyotera

pi uygulandı. Kostokondral köşeye lokalize 

kondrosarkom olan olguya ise biopsi ile 

kesin cerrahi girişim arasında geçen sürede 

radyoterapi uyguladık. Cerrahi yöntem ola

rak osteoid osteoma ve osteoblastom olan 

11 olguda lokal rezeksiyon ve instabilite olu

şan bir olguda CD enstrumantasyonu ile 

posteriör füzyon; diğer selim tümörlerde 

lokal rezeksiyon ve kemik grefi uygulandı; 

gereken hastalar ameliyat sonrası dönemde 

en az 6 ay süre ile TLSO korse kullandılar. 

Kondrosarkom tanısı ile T6, 7,8 modifiye 

kostokondral köşe rezeksiyonu yapılan ol

guda 15 gün sonra ikinci bir girişim ile pos

teriör CD enstrumantasyonu ile füzyon sağ

landı. LV5 dev hücreli tümör tanısı alan 

olguya anteriör+posteriör girişim ile total 

vertebrektomi, anteriörden fibula strut grefti 

ve posteriörden TSRH enstrumantasyonu 

ile füzyon ameliyatlan uygulandı. Sakral kor

domalann tümü S2 ve alt seviyeleri tuttuğu 

için anteriör ve posteriör kombine girişimler 

ile sakrektomi yapıldı. Bir kordoma ve L V5 

dev hücreli tümör olan olgularda marjinal ve 

diğer tüm olgularda geniş rezeksiyon sınırla

n sağlandı. Ameliyat sonrası takiplerde hiç

bir olguda erken veya geç cerrahi kompli

kasyonlara ve lokal nükse rastlanılmadı. 

Nörolojik status olarak 5 olgudaki ameliyat 

öncesi paraparezi ve 1 olgudaki inkontinans 

belirtileri ameliyat sonrası tümü ile kaybol

du. Sakral kordoma olan ve geniş rezeksi-

yon sınırlan sağlamak amacı ile sakral sinir 

kökleri sakrifiye edilen olguda ise kalıcı 

sfinkter kusuru oluştu. ameliyat öncesi 15° 

skolyoz saptanan ve T1 O pedikülünde oste

oid osteoma saptanan hastada ameliyat 

sonrası erken dönemde ağrı kaybolmasına 

rağmen skolyozda düzelme gözlenmedi. Eğ

riliği 40° olan, L3 pedikül yerleşimli olgumuz

da ise son kontrolde eğrilik 20° olarak tesbit 

edildi. 

Tartışma 

Vertebralann primer tümörleri olduk

ça nadirdir ve tüm kemik tümörlerinin yakla

şık %10'unu oluştururlar. Özellikle erişkinler

de omurga lezyonlannın büyük çoğunluğu 

sekonder patolojilerdir (metastaz v.s.) Has

tanın tanı anındaki yaşı önemli bir prognostik 

faktördür. 21 yaşın üzerinde primer tümörie

rin %70'i malign ve 21 yaş altı grupta büyük 

çoğunluğu selimdir. Erişkinde korpus ve pe

dikülleri tutan lezyonlann çoğu malign yapı

da, buna karşın posteriör elemanlan lez

yonklann çoğu selim yapıdadırlar(3). 

Hastaların %80'inde başlangıç belirti

si ağndır. Gece ağrısı ve ağrının tedaviye 

rağmen direnmesi malignite şüphesi uyan

dırmalıdır. Spinal deformite birçok olguda ilk 

belirti olabilir. Skolyoz özellikle osteoid oste

oma ve osteoblastom, ağnlı kifoz ise korpus 

kollapsına özgüdür( 1). Nörolojik defisit ise 

ender olarak başlangıç belirtisi olabilir ancak 

hastaların %70 inde doğru tanıya ulaşıldığın-
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da herhangi bir derecede nörolojik defisit 

oluşmuştur (2). Hastanın nörolojik prognozu 

ise tümörün biolojik tabiatına, tedavi öncesi 

nörolojik statusa ve kitlenin kanal içi lokali

zasyonuna bağlıdır (5). 

Vertebraların gerçek anlamda anato

mik kompartmanları olmamasına rağmen 

bazı anatomik yapılar diseksiyon ve rezeksi

yon için tabii planlar oluştururlar. Gerekli 

temiz sınırları sağlayabilmek için gerektiğin

de nöral ve non-nöral, vasküler, osseöz, li

gamentöz tüm yapılar feda edilebilirler; olu

şan instabilite uygun enstrumantasyon ve 

füzyon ile tedavi edilebilir (6). 

Onkolojik cerrahide amaç olan geniş 

rezeksiyonu sağlamak ve bu girişimi önce

den planiayabilmek için konvansiyonel rad

yografi, BT, MRG, sintigrafi ve selektif anji

ografi gibi sofistike görüntülema yöntemleri 

günümüzde yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Özellikle selektif anjiografiye eşlik eden em

bolizasyon gerek tümörü tümü ile yok 

etmek, gerekse cerrahi girişimin morbiditesi

ni anlamlı ölçüde azaltmak gibi efektleri ile 

güçlü bir silahtır. 
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Sonuç 

Özellikle uygun radyolojik yöntemler

den faydalanarak yapılacak ameliyat öncesi 

planlama ve mümkün ise embolizasyon, ad

juvan tedavi olanakları ve modern enstru

mantasyon tekniklerinden faydalanarak pri

mer vertebra tümörlerinin tedavisinden yüz 

güldürücü sonuçlar alınabilir. 

Kaynaklar 

1. Black, P.: Spinal metastasis. Neuro

surg. 5: 726-746, 1979. 

2. Jaffe, H.L.: Tumors and tumorous con

ditions of bones and joints. Philadelphia, Lea- Fe

/iger, 1958. 

3. McLaine, R.F.; Weinstein, J.N.: "tu

mars of the spine" in seminars in spinal surgery. 

W.B. Saunders Co. 2 (3): 157-181, 1990. 

4. Parks, P.F.; Herkowitz, H.N.: "Spinal 

tumors-patient evaluation" in seminars in spinal 

surgery. W.B. Saunders Co.2 (3): 152-157, 1990. 

5. Segal, T.: Current considerations in 

the management of neoplastic spinal cord comp

ression. Spine, 14:223-228, 1988. 

6. Weinstein, J.N.: Surgical approach to 

spine tumors. Orthopedics, 12:897-905, 1989. 



BÖLÜM -xvm 
KlSlM- 4 

METASTATiK KEMiK TÜMÖRLERi 

Metin DOGAN(**), Mustafa ÖZDEMiR(**), Yener SA GL/K(*), Salih SÖZEN(**) 

Metastatik kemik tümörleri iskelet 

sisteminin en yaygın tümörleridir. Primer 

malign kemik tümörlerinden daha sık görül

mektedir. (5, 13, 14,17,21 ,24,25). Iskelet sis

temi metastazlar için 3. sıklıkla yerleşim ye

ridir. (8, 1 O, 16) Kemiğe olan metastazların 

%80'den fazlası meme, prostat, akciğer ve 

renal cell ca.'larından kaynaklanmaktadır. 

(6,9, 14, 15,21). Bunu tiroid ve GiS malignite

leri izlemektedir (6,7). Kanserli hastalar üze

rinde yapılan otopsi çalışmalarında kemik 

metastazı oranı %32 ile %70 arasında de

ğişmektedir (1 O, 19,20,21 ). Metastazların is

kelet sisteminde yerleşim olarak en çok seç

tiği bölge vertebralardır (özellikle torakal) 

(2,6,7) bunu sırasıyla pelvis, femur, kosta

lar, kafatası ve diğer bölgeler izlemektedir 

(6,7). Üst ekstremitede yaklaşık % 20 'dir. 

(Humerus, skapula ve klavikula en sık yerle

şim yerleridir) (5) Metastatik lezyonlarda % 

3- 15 oranında primer orjin bulunamamakta

dır. BU olgularında yaklaşık% 5-20'sinde ilk 

lezyon genellikle iskelet sistemindedir 

(8, 13,25). Primeri bilinmeyen lezyonlarda ilk 

araştırılacak organlar akciğer, böbrek, pank

reas ve kareciğerdir (13,25). iskelet sistemi 

metastazları multipl olma eğilimindedir ve 

Claim bu oranı ortalama 2.05 olarak bildir

miştir. Metastatik tümörler %9 oranında soli

ter metastaz yaparlar (14,20,22). Teşhiste; 

anamez, primer tümör varlığı, ağrı, radyolojik 

inceleme, sintigrafi BT ve MR, laboratuar ve 

biopsi uygulamaları yapılmaktadır. (4, 13, 15, 

16, 17, 21, 22,23,24,25). Primeri bilinmeyen 

olgularda en sık görülen tümörler akciğer 

kanseri daha sonra böbrek primer lezyonu

dur. Bu hastalarda torakal, abdominal ve 

pelvik BT ile %75 hastada primer saptanır. 

Aynı şekilde primeri saptamada MR'da çok 

yardımcıdır. Kırk yaşının üstünde olan ve 

anamnezde malignitesi olan kemik ağrısı şi

kayeti olan hastalarda metastaz düşünülme

lidir. Tedavide multidisipliner yaklaşım ge

rekmektedir. RT (Radyoterapi), KT 

(Kemoterapi) ve cerrahi tedavi yapılabilinir. 

Cerrahi tedavide amaç ağrıyı gidermek, 

erken mobilizasyon ve bakımı kolaylaştır

mak şeklinde sıralanabilir. Cerrahi tedavide 

(*) Ank. ü. T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.O. Profesörü 

(**) Ank. ü. T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D Araşt1rma görevlisi 
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vertabralarda anterior dekompresyon, pos

terior spinal instrumentasyon, eksizyon, kü

retaj ve PMMA uygulanması, lokal rezeksi

yon, nadiren amputasyon, ağrıyı gidermek 

için kordotomi, patolojik kırıklarda yada kırık 

tehdidinde eksizyon+protez, eksiz

yon+PMMA, internal fiknsasyon, intrame

düller medüller nailling+PMMA gibi uygula

malar yapılabilmektedir (4,5, 14, 18). 

Patolojik kırıklar en çok (%60-66) (7) 

proksimal femur bölgesinde görülmektedir 

(1,12,18). Ancak patolojik kırık gelişmesini 

beklemeden cerrahi tedavi uygulanmalıdır. 

Lezyon çapı 2.5-3cm 'ye ulaşmış ve kortek

sin %50'si harab olmuşsa ya da radyolojik 

lezyonkla birlikte devamlı ağrı varsa cerrahi 

tedavi endike olmaktadır (3,9). 

Patolojik kırıklarda eksizyon+internal 

fiksasyon+PMMA uygulanması artık klasik 

tedavi yöntemi olmuştur. Pek çok avantajı 

vardır. Ağrıyı giderir. (%75-97), hastanın ya

tağa bağımlılığını önler, stabil ekstremite 

sağlar (%87-94), erken (6,7,9,8) mobilizas

yon (1-7 gün), hastanın bakımını kolaylaştırır 

ve hayat kalitesini artırır. 

Materyal ve Metod 

Ank. Ü.T.F Ortopedi ve Travmatoloji 

A.B.D'da Nisan 1986-Aralık 1994 tarihleri 

arasında toplam 213 metastatik kemik tü

mörlü hasta takip ve tedavi edilmiştir. Bu 

hastalardan 142'si kliniğimiz primer hastası

dır, kalan 71 hasta diğer kliniklerden konsül

te ettiğimiz hastalardır. 
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142 hastanın 85'i erkek, 57'si kadın 

olup ortalama yaş 57 (21-86)'dir. Hastaları

mızdan "'o 19'u akciğerden ca, "'o 12'si meme 

ca, %7'si prestat ca, %6.3 plasmositoma, 

%5.6'sı renal cell ca metastazlarıdır (Tablo 

1 ). 

Tablo 1: Primer yerlerine göre dağtltmt 

Primer Sayı "'o 

Meme ca. 17 11.9 

Akciğer ca. 26 18.3 

M.Myeloma 13 9.1 

Prestat ca. 10 7 

Renal cell ca. 8 5.6 

Tiroid ca. 6 4.2 

M. Melanoma 1 0.7 

Dil kökü ca. 1 0.7 

Pankreas ca. 1 0.7 

Plasmositoma 9 6.3 

Larinks ca. 4 2.8 

Nasofarenks ca. 1 0.7 

M. mezenkimal tm. 1 0.7 

Genitoüriner ca. 2 1.4 

M. epitelial ca. 2 1.4 

M. fibröz histiositoma 3 2.5 

Disgerminom 1 0.7 

Lenfoma 4 2.8 

Paraganglioma 1 0.7 

Yassı epitelial ca. 4 2.8 
1 

Eozinofilik granüloma 1 0.7 

Astrositoma 1 0.7 

idiopatik 16 11.2 

Adeno ca(?) 8 5.6 



Kliniğimizde takip edilmeyen ancak 

tarafımızdan görüldüğünde 1 inaperabi kabul 

edilerek konservatif ortopedik yada tıbbi te

davi önerilen 7i hastada ise primer tümörie

rin dağılımı şöyledir: %25.3 meme ca, 

%23.9 multipl myeloma, %2.8 renal-eeli ca, 

%8.2'si primeri bilinmeyen ve %8.4'ü ise 

diğer metastatik tümörlerdir. Hastalarımızda 

klinik belirti olarak, %57'sinde ağrı, 

%25'inde patolojik kırık %7'sinde nörolojik 

defisit, %6'sında şişlik, %4'ünde iyileşmeyen 

yara en önemli şikayet olmuştur. (Tablo 2). 

Tablo 2: Klinik Belirtiler 

Klinik Belirtiler Sayı % 

Ağrı 81 55 

Şişlik 9 6.3 

Patolojik kı rı k 37 26 

Nörolojik d efisit 11 7.7 

Kapanmayan yara 4 2.8 

Hastalarımız bize başvurmadan 

önce, 28'i KT, 15'i RT (i hastada KT +RT), 

4 i hasta ise primer tümöre yönelik cerrahi 

tedavi görmüştür (3 biopsi ve 38 radikal giri

şim). i O hasta kesin tanı konulmadan FTR, 

bir hasta antit tüberküloz tedavisi görmüş

tür. (Tablo-3) 

Tablo 3: 

Ameliyat Öncesi Ameliyattan Sonraki 
tedavi tedavi 

Kemoterapi 28 Kemoterapi 29 

Radyoterapi 15 Radyoterapi 13 

Cerrahi 41 Konservatif 3 

Antitbc ted. 1 RT+KT 14 

(Tablo-3 sayı olarak ifade edilmektedir.) 

Metastatik lokalizasyon olarak %36 

(5i hasta) multipl metastaz %64'ü ise soliter 

lezyon şeklindedir. izole metastazların ise 

%30'u (43 hasta) alt ekstremite kemiklerin

de, %20 (28 hasta) vertebralar, %7 (10 

hasta) pelvik yerleşimlidir. (TABLO 4). Me

tastazların ayrıntılı dökümünde (T ABL0-5) 

görüldüğü gibi en sık tutulum yerleri verteb

ralar, femur ve pelvis olarak sıralanmaktadır. 

Tablo 4: Metastazlann lokalizasyonu 

Sayı % 

Izole üst ekstremite 10 7 

Izole alt ekstremite 43 30 

Izole vertebra 28 19.7 

Pelvis 10 7 

Multipl kemik met. 51 35.7 

Tablo 5: Metastazlann kemik/ere göre dağtltmt: 

Savı % 

S kapula 9 3.9 

H umarus 23 10 

Femur üst uç 27 11.7 

alt uç 28 12.2 

Tibia 11 4.8 

Ayak 3 1.3 

Pelvis 23 10 

Asetabul um 9 3.9 

Vertebra 52 22.7 

Klavikula 4 1.7 

Kos ta 20 8.7 

Sternum 3 1.3 

Sakrum 3 1.3 

Kafatası 8 3.4 

El 1 0.4 

Dirsak 2 0.8 

U Ina 1 0.4 

Radius 1 0.4 

Omuz 1. 0.4 
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142 hastadan 78'ine toplam 93 cer

rahi girişim uygulanmıştır. 37 hastaya KT 

ve/veya RT, 3 hastaya konservatif Tıbbi 

yada ortopedik tedavi uygulanmıştır. 6 hasta 

kendi isteği ile başka merkeze sevk edil

miştir. 17 hasta ise ya tedaviyi kabul etme

miş ya da önerilen tedavi uygulanmadan ta

kipten çıkmıştır. 61 hastaya ise palyatif 

medikal tedaviler önerilmiştir. Ameliyat son

rası dönemde cerrahi tedavi gören hastaları-

yon göstermektedir. 12 hastaya posterior 

stabilize edici enstrumentasyon uygulanmış, 

2 hastaya sadece biopsi, 3 hashtaya anteri

or girişimle dekomkpresyon + enstrumen

tasyon ve servikal metastazı olan 1 hastaya 

anterior füzyon uygulanmıştır. Humerusta 

metastazı olan 9 olgudan 2 hastaya açık bi

opsi, 2 hastaya arnputasyon ve kalan 5 has

taya rezeksiyonu takiben intramedüller fik

sasyon + PMMA uygulanmıştır. Tibial me-

mızdan 59'una KT (25 hasta), RT (13 tastazlara intramedüller fiksasyon +PMMA 
hasta) ve KT +RT (14 Hasta) uygulanmıştır. 

(TABL0-3) 

Cerrahi tedavi olarak eksizyonu taki

ben parsiyel artroplasti yada internal fiksas

yonla birlikte kemik çimentosu uyguladık. 

Femur 1/3 proksimal bölümde custommade 

(ısmarlama) yada normal endoprotez, femur 

ve diğer uzun kemik diafizlerinde intrame

düller çivi (genellikle Künstchner) + PMMA 

uygulandı. Proksimal femoral bölgede yer

leşmiş lezyonu olan 18 hastadan 11 'inde re

zeksiyon+ protez, 2 hastada plak+PMMA, 1 

hastada Ender çivisi+PMMA 2 hastada 

Künstcher+PMAA, 1 hastada ise rezeksi

yon+PMMA, 1 hastada sadece biopsi, 

ternur diafizinde lezyonu olan 12 hastadan 

11 'inde Künstcher PMMA uyguladı k, bir 

hastaya ise dezartikülasyon uygulanmıştır. 

Pelvik metastaz saptanan 9 hastadan 5'ine 

eksizyonu takiben PMMA uyguladı k, kalan 4 

hastaya ise biopsi amaçlı eksizyon uygulan

dı. Vertabral metastazlar 18 hastada görül

müş. Biri hariç hepsi torakolomber lokalizas-
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uygulanmıştır, fibuler lazyonlarda enblok re

zeksiyon (1 olgu) uygulanmıştır. Skapula ve 

ulnada yerleşmiş birer olguya ise eksizyonel 

biopsi yapılmıştır. (Tablo 6). 

Tablo 6: Uygulanan cerrahi teknikler 

Sayı 

Küretaj, eksizyon 2 

Küretaj +PMMA 9 

Ant. spinal instrümentasyon 3 

Ant. spinal füzyon 12 

Post. spinal instrümentasyon 8 

Amputasyon, dezartikülasyon 7 

Rezeksiyon+artroplasti 18 

Rezeksiyon+greftleme/PMMA 11 

lntramedüller çivi+ PM MA 8 

Internal fiksasyon+PMMA 8 

Açık biopsi 13 

Eksternal fiksasyon 1 



Hastalarımızın tamamında ağrı geç

miş ve ameliyat sonrası dönemde 21-14 

gün (ortalama 4. gün) arasında mobilize 

edilmişlerdir. Toplam 1 O hastada lokal nüks 

görülmüştür. iki hastaya internal fiksasyon 

yetersizliği nedeniyle revizyon, 2 hastada 

ise protez luksasyonu kapalı olarak redükte 

edilmiştir. Ortalama takip süremiz 10 aydır. 

Takip esnasında 47 hastamız muhtemelen 

ölmüştür. Takip sırasında 51 hastada 1.5-34 

arasında takipten çıkmıştır, halen 44 hasta 

sağ ve takibimiz altındadır. 

Tartışma 

Metastatik kemik tümörlü olgularda 

KT ve diğer adjuvan tedavilerin gelişmesi 

nedeniyle ortalama yaşam süresi uzamıştır 

(11, 18) En az i .5 ay-3 ay survey beklenen 

hastalardaki metastazların cerrahi tedavi 

endikasyonu vardır (7). Cerrahi tedavide 

amaç; ağrının geçirilmesi, erken mobilizas

yon, kolay bakım, hayat kalitesinin artırılma

sı, hastanede kalış süresinin kısaltılması 

şeklinde sıralanabilir. Patolojik kırık gelişmiş 

olgularda konvansiyonel (A.R. i.F) teknikler

de kaynama oranı %14-50 oranında bildiril

miş ve oldukça zaman almaktadır. Bu ne

denle internal fiksasyona ek olarak PMMA 

uygulaması önerilmektedir. Biz toplam 38 

hastamıza PMMA uyguladık ve hastaların 

erken mobilizasyon ve normal yaşama 

drönmesi açısından oldukça faydalı bulduk. 

Literatürde PMMA lokal radyoterapiyi etkile

diğine dair bir bulgu yoktur (5). Bizim hasta-

larımızdada böyle bir kanıt bulunamamıştır. 

Ameliyat sonrası dönemde cerrahi tedavi 

gören hastalarda ağrı %90-98 oranında geç

mektedir (6, 18), fonksiyon ise hastaların 2/ 

3'ünde ameliyat öncesi düzeye çıkmaktadır 

(6, i 8). Hastalarımızın %95' oranında ağrıları 

geçmiştir. Hastalarımız %85 oranında ameli

yat öncesi ya da kırık öncesi fonksiyonel du

rumlarına ulaştılar. 

Metastatik kemik tümörlü olgularda 

ortalama surveyin ne kadar olduğu önemli 

değildir. Çünkü her tümör ayrı ayrı prognoza 

sahiptir. Testis tümörleri iyi prognozlu, 

meme ve prostat orta, bronş, kulak-burun

boğaz, mesane, uterus, GiS ve renal hücreli 

tümörler kötü prognozlu tümörlerdir (6). 

Önemli olan hastanın yaşam kalitesini arttır

maktır. Cerrahi girişim nekadar erken olursa 

hasta okadar uzun süre daha kaliteli bir 

hayat yaşamış olur. 

Tedavide klasikleşmiş olan fiksas

yon+PMMA yada artroplastidir. Metastaz 

cerrahisi hastayı rahatlatmaya çalışan palya

tif bir cerrahidir. Cerrahi teknik lokalizasyon 

hastanın genel durumu ve surveye göre mo

difiye edilebilir. En iyi sonuçlar mültidsipliner 

yaklaşımla elde edilir. 
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BÖLÜM -xvm 
KlSlM- 5 

VERTEBRA METASTATiK TÜMÖRLERiNDE 
CERRAHi TEDAVi 

M. ALTINMAKAS(*), K.ERLER(*), G.MOLLA(*), Y. YAZlCI(*) 

Meme, böbrek, tiroid ve akciğer gibi 

organ tümörlerinin vertabra metastazları ol

dukça sık olup vertebranın primer tümörle

rinden daha fazladır. Vertebra metastatik tü

mörlerinin cerrahi tedavisi anterior, posterior 

veya anterior+posterior girişimler şeklinde 

olabilir. Kesin endikasyon tümörün lokali

zasyonu ve instabilitenin derecesine göre 

belirlenir. 

Tümör tedavisinde amaç spinal sta

bilitenin sağlanması ve korunması, delasıyle 

hastanın kalan yaşam süresini ağrısız ve en 

az morbidite ile geçirmesini sağlamaktır. 

Materyal ve Method 

1988-1995 yılları arasında GATA Or

topedi ve Travmataloji ABD. da 27 olguya 

metastatik tümör nedeniyle cerrahi tedavi 

uygalandı. 

Hastaların ortalama yaşı 48 (20-63) 

idi. Olguların 11 'i kadın, 16'sı erkek idi. T 10-

11 üzerindeki anterior lezyonlarda yalnız an

terior vertebrektomi+füzyon (Şekil-1 ), lom

ber ve dorso-lomber bölgedeki anterior ver-

tebrektomilerden sonra eğer antericrdan ye

terli stabilizasyon sağlanamazsa (anterior· 

internal fiksasyon dahil) posterior enstrü

mantasyonla füzyonsuz fiksasyon yeterli 

olacağı düşünülerek (Şekil-2) 13 olguya an

terior, 7 olguya posterior, 7 olguya ise kom

bine girişim uygulandı. Ortalama takip süresi 

2 sene 8 ay oldu. Olguların patolojik tanıları; 

plazmositoma, gastrointestinal sistem kan

serleri, renal hücreli karsinoma, prostat ve 

meme karsinemasi idi. Olgular ameliyat ola

rak radyolojik, sintigrafik, biokimyasal tetkik

leri ile ayrıntılı olarak incelendi. Özellikle to

mografi ve MRI çekilerek cerrahi yöntem ve 

tümörün lokalizasyonu saptandı. 

Sonuçlar 

Olguların ortak şikayet ve bulgusu 

kontrol edilemiyen sırt ağrısı ve ilerleyici nö

rolojik defisit idi. Olguların 11 'i Frankel D 

iken ameliyat sonrası dönemde E oldu. 5 

olgu Frankel C iken E'ye döndü. 4 olgu B'de 

kaldı. Diğer 7 olgu E iken E'de kaldı. Daha 

sonraki izleme döneminde E'de olan 3 olgu 

tümör nüksü nedeniyle C'ye döndü. Ameli-

(*) GATA Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Etlik, ANKARA 
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Şekil-1: A.O. (1933-E): T-5 ve T-11 Plasmasitoma T-11 Anterior 

vertebrektomi+fibula grefti ile füzyon 

Şekil-2: H.D. (1941-E): T-12 ve L-1 Renal Cal/ Ca Met. 
Temmuz 1993 : T-12 Postalateral dekompresyon+posterior fiksasyon. 

Ekim 1994: T-12, L-1 Anterior vertebrektomi+fibula grefti (Anterior inst. nedeniyle). 
Mayts 1995: T-4, L-4 Arast posterior stabilizasyon (Posterior inst. nedeniyle). 

yat sonrası dönemde hastalar kemoterapi 

ve radyoterapi ile kombine onkolojik tedavi 

altınaalındılar. 

Hastalarda ameliyat sonu dönemde 

ağrıda ve nörolojik defisitte belirgin bir iyileş

me gözlendi. Hastalar ameliyattan 5-6 gün 

sonra rahatça mobilize edilebildiler. Ağrısız 

yürüyebildiler. 

Tartışma 

En sık meme, akciğer, prostat ve 

böbrek tümörlerinin metastazı görülür. 

Wood'a göre metastaz oranı %2.2-31'dir (4). 
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Vertebra metastazlı hastaların %20'sinde 

medüller bası, %64'ünde ise ağrı bildirilmiş

tir. Brihaye ve ark. 1477 olguluk serilerinde 

vertebra metastazlarının %16.5 meme, 

%15.6 akciğer, %9.2 prostat, %6.5 böbrek 

primer odak olarak bildirmişler, %12.5 olgu

da primer odak belirlenememiştir (7). 

Vertebra tümörlerinde yaygın şikayet 

ağrıdır. Vertebra tümör cerrahisinde temel 

amaç tümörün tedavisinden ziyade önemli 

komplikasyonu olan nörolojik bası ve sırt ağ

rısının giderilmesidir (1 ,3). 



Metastatik vertebra tümörlü hastala

ra yapılacak cerrahi işlernde çok agresif 

olunmamalıdır. Hastaların yaşam süresi kli

nik olarak değerlendirilerek füzyonsuz de

kompresyon ve stabilizasyon seçile-bilir. Li

teratürde metastatik tümörlü olgularda 

cerrahi uygulanması için yaşam süresinin 

en az 4-6 ay olması gerektiği bildirilmektedir 

(2,5). 

Genel olarak nörolojik defisit ne 

kadar geniş ve eski ayrıca hastanın yaşı ne 

kadar ileri ise hastanın tedavisinden görece

ği yarar o derece azdır (4,7). 

Bütün iskelet sisteminin %60 ve ver

tebra metastazlarının %36'sı asemptomatik

tir. 48 saat içinde ani olarak paraparezi baş

lıyan hastalara derhal dekompresyon 

yapılmalıdır. 1-2 saat içinde gelişen parapie

ii vasküler harabiyete bağlıdır ve kötü prog

nozlu kompresyona neden olur (4,6). 

Nörolojik defisitli metastatik vertebra 

tümörlerinde standart tedavi posterior de

kompresyondur. Anterior dekompresyon ve 

spinal stabilizasyon cerrahi endikasyon sı

nırlarını genişletmiştir. Ancak cerrahi endi

kasyon ve sonrasındaki komplikasyonlar gö

zönüne alındığında hala tartışmalı sonuçlar 

vardır (4,6). 

Vertebra tümör metastazlarının cer

rahi tedavisinde MRI ve kemik sintigrafisi iyi 

bir ameliyat öncesi planlama için şarttır. Çok 

seviyeli tutulumlarda uzun seviyeli T-L(4-

3-4) arası posterior füzyonsuz tespit en 

ideal yöntemdir. Medüller bası olan bölgede 

posteri or dekompresyon yapılmalıdır. 

Hastanın oturmasını, yürümesini ve 

her hareketini engelleyen ağrılı vertebra tü

mörlerinde posterior stabilizasyonun önemli 

bir yeri vardır. 

Sonuç olarak metastatik vertebra tü

mörlerinde yapılan cerrahideamaç medüller 

basıyı önlemek, stabilizasyonla ağrıyı gider

mek, tümörü ortadan kaldırarak radyoterapi

nin etkisini arttırmak ve hastanın kalan 

yaşam süresinin kalitesini yükseltmektir. 
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BÖLÜM -XVIII 
KlSlM- 6 

DiZ ÇEVRESi .TÜMÖR REZEKSiYONLARI SONRASI BiYOLOJiK 
VE ENDOPROSTETiK REKONSTRÜKSiYON 

Harzem ÖZGER(*), Levent ERALP(*) 

Femur distali ve tibia praksimali pri

mer kemik ve yumuşak doku tümörlerinin 

en sık tesbit edildiği bölgelerdendir. Cerrahi 

tedavinin amacı uygun teknik kullanarak 

hastalığın lokal kontrolünü sağlayabilmektir. 

Kısa süre öncesine kadar lokal rezeksiyon 

selim agresif ve evre 1 malign lezyonların te

davisi için kullanılmaktaydı. Ancak kemote

rapi, radyoterapi, biomühendislik ve görün

tüleme tekniklerindeki ilerlemeler sayesinde 

evre ll ve hatta evre lll tümörlerde de eks

tremite kurtarıcı cerrahi yöntemlerin kullanıl

ması gündeme geldi (1 ,5). 

Bu çalışmamızın amacı son 10 yıl 

içinde adı geçen gelişmelere paralel olarak 

diz çevresi tümör rezeksiyanlarında kazan

dığımız deneyim gözden geçirmektir. 

Olgular ve Yöntem 

Ocak 1985 ve Aralık 1994 arasında 

diz çevresi tümör ile kliniğimize başvuran 59 

hastayı cerrahi olarak tedavi ettik. Hastaları

mızın 40'ü erkek ve 18'i bayan idi. Ortalama 

y,as..24.6 (8-62) ve ortafarn,ı;ı takin süresi 55 
tö-B/) aydır. ~Bu oıguların ~ı rezeKsıyon art-

rodezi, üçü irradiye greft, üçü otoklavize 

greft ve biri otoklavize greft damarlı fibula 

kombinasyonu, 20 si damarlı fibula ile kom

bine artrodez ve 24 ü özel olarak tasarladığı

mız modüler bir rezeksiyon protezi ile re

konstrükte edildiler. 

Aşağıda tüm bu yöntemlere ait de

mografik bilgiler ayrı ayrı verilecektir. 

Rezeksiyon artrodezi: 

Tanı: osteosarkom (3), kondrosar

kom (1 ), dev hücreli tümör (3), anevrizmal 

tümör(1) 

Fonkisyonel sonu: çok iyi (2,) iyi (3), 

orta (2), kötü (1) 

Onkolojik sonuç: NED (5), AWD(1 ), 

EX(2) 

Komplikasyon: kırık (2), psödoartroz 

(1) 

Otoklavize greft: 

Tanı: Ewing s. (1 ), kondrosarkom(1 ), 

parosteal osteosarkom (1) 

(*) /.ü. Istanbul Ttp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. 
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Fonksiyonel sonuç: çok iyi (1 ), kötü (2) 

Onkolojik sonuç: NEO (2), EX (1) 

Komplikasyon: derin enfeksiyon (2) 

Damarlı fibula ve otoklavize greft 

kombinasyonu yapılan hasta 11 yaşında, 

ternur alt uç osteosarkomudur ve takip 12 

ayı doldurmadığı için sağlıklı sonuç verile

memektedir. 

irradiye greft: 

Tanı: osteosarkom (2), dev hücreli tümör (1) 

Fonksiyonel sonuç: çok iyi (1 ), kötü (2). 

Onkolojik sonuç: NEO (2), EX (1) 

Komplikasyon: derin enfeksiyon (2) 

Damarlı fibula+artrodez: 

Tanı: osteosarkom (7), Ewing s. (5), kondro

sarkom (4), dev hücreli tümör (4), 

Fonksiyonel sonuç: çok iyi (5), iyi (7), orta 

(5), kötü (3) 

Onkolojik sonuç: NEO (11), MET (17, EX 

(8) 

Komplikasyon : yüzeyel infeksiyon (2), imp

lant kırığı (1 ), greft kırığı(2), malretasyon (1 ), 

kısalık (11 ,ort. 4.6 cm.) 

Endoprotez: 

Tanı: osteosarkom (17), DHT (2), HET (1), 

MFH(1), ewing s. (2), fibrosarkom (1) 

Fonksiyonel sonuç: çok iyi (12), iyi (5), orta 

(3), kötü (4) 

Onkolojik sonuç: NEO (15), MET (2), EX(4), 

AWD (3) 

Tartışma 

Diz çevresi tümörlerin rezeksiyonu 

sonrasında geniş bir kemik ve yumuşak 

doku defekti oluşur ve bu defektin rekons

trüksiyonu karmaşık cerrahi bir problem ya

ratır. Günümüzde bu rekonstrüksiyon yön

temleri çok çeşitlidir; osteokondral 

allogreftler, rezeksiyon artrodezi, konvansi

yonel, irradiye, otoklavize kompozit greftler, 

endoprostetik rekonstrüksiyonlar vs. (6). 

Lokal nüks oranlarının ve hastalıksız 

sağ kalım sürelerinin klasik amputatif giri

şimler ile karşılaştırılabilir olduğunu gösteren 

yayınlardan sonra iskelet sistemi tümörleri

nin tedavisinde ekstremite kurtarıcı cerrahi 

yöntemler yaygınlık kazanmışlardır (2). Bu 

girişimlerin uygulanabilirliği için gerekli ön 

şartlar tümörün lokalizasyonunun ve yayılı

mının tesbiti, biolojik özelliklerinin tayini ve 

bu bilgiler ışığında ENNEKING sistemine 

göre evrelendirmedir (3). Daha sonra yapıla

cak rezeksiyon ile oluşan defektin rekons

trüksiyonu için yöntem seçimi olgunun klinik 

özelliği, yaş, cins, ekonomik problemler, ma

teryalin elde edilebilirliği ve cerrahın deneyi

mine bağlıdır (4). Damarlı fibula greftleri 

genç yaş grubu ve uzun yaşam beklentisi 

olan hastalarda tercih edilebilen ucuz ve 

kolay elde edilebilir bir yöntem olmakla be

raber özel ekipman gereği, kısalık, malrotas

yon, kaynamama gibi dezavantajları vardır. 

Stabil, hareketli, erken mobilizasyona izin 

veren, kısalık sorunu yaratmayan endopros

tetik rekonstrüksiyon bugün için en sık tercih 

edilen yöntemlerdendir; komplikasyonları ise 
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geniş yumuşak rezeksiyonu nedeni ile sa

dece menteşe ekiemierin kullanılabilmesi, 

yapıların aşırı ve patolojik yüklenmeleri ne

deni ile kırılma, gevşeme gibi mekanik so

runların ortaya çıkması, ekstansör aparey 

onarımındaki güçlükler ve yetersizlikler ve 

derin enfeksiyonlar olarak sıralanabilir. 

lrradiye ve otoklavize greftlerde ise 

derin enfeksiyon oranımız yüksek olmasına 

rağmen deneyimimiz sınırlıdır. 

Sonuç 

Ekstremite kurtarıcı girişimler, uygun 

evrelendirme ve cerrahi teknik kullanıldığın

da arnputasyon girişimleriyle sonuçlar verir

ler. Teknik ve tercihe bağlı olarak uygulana

cak rekonstrüksiyon yön-temleri, avantaj ve 

dezavantajları yönünden değerlendirilir. Uy

gulanacak yöntem hasta ve neoplazmanın 

özelliklerine, materyelin elde edilebilirliğine 

ve cerrahın deneyimine göre değişmelidir. 
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PAROSTEAL OSTEOSARKOMUN TEDAViSi 

M. ÜZEL(*), M. HlZ(*), F. ERDOGAN(*), H.KESMEZACAR(*) 

Parosteal osteosarkom klasik osteo

sarkomdan klinik ve histolojik olarak farklı 

özelliklere sahip nadir görülen bir tümördür. 

Histolojik olarak iyi differansiye olması, ke

moterapi ve radyoterapiye direnç sağlar. 

Cerrahi tedavi tek tedavi yöntemdir. Bu ya

zıda anabilim dalımızın parosteal sarkom 

deneyimi incelenecektir. 

Hastalar ve Metod 

1972 ve 1994 yılları arasında istan

bul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 

Ortopedi ve Traumatoloji Anabilim Dalı'na 

6'sı bayan 3'ü erkek 9 Parosteal Sarkom ol

gusu başvurmuştur. Ortalama yaş 32 (en 

genç 14- en yaşlı 65) idi. Tümör lokalizasyo

nu 5 olguda distal femur, 2 olguda proksi

mal humerus, 1 olguda skapula ve 1 olguda 

proksimal tibia idi. Distal femur lokalizasyon

lu 1 olgu önerilen cerrahi tedaviyi kabul et

mediğinden seriden çıkarıldı. Uygulanan 

cerrahi tedavi girişimler: 3 olguda geniş re

zeksiyon+ otolog iliak greft ve vida ile re

konstrüksiyon, 3 olguda (2 proksimal hume-

rus ve 1 distal femur) geniş rezeksiyon ve 

custom-made (ısmarlama) protez ile rekons

trüksiyon, 1 diz üstü arnputasyon ve 1 ska

pulektomidir. Ortalama izleme süresi 50 

aydır (en az 8 ay -en çok 96 ay). Takip süre

sinde rastlanılan komplikasyonlar, 1 olguda 

lokal rekürrens, 1 olguda menteşeli diz re

zeksiyon protezinin aseptik gevşemesi idi. 

Enfeksiyon görülmedi. Uygulanan greftler 

bir yıl içinde inkorpore oldu ve hipertrofi gös

terdi. Bu olgularda ortalama 6 hafta alçı tes

piti uygulandı. Onkolojik sonuçlar gözden 

geçirildiğinde 6 hasta (NEO) hastalıksız sağ 

olarak bulundu. 1 hastamız hastalıklı olarak 

yaşamaktadır. Bu hasta humerus proksima

linde n. radialis ve brakial arter ile geniş re

zeksiyon yapılan olgu olup, kendisine safen 

ven grefti konmuş ve 14 ay sonra lokal nüks 

gelişmiştir. Hasta kendisine önerilen skapu

lotorasik dezartikülasyonu kabul etmemiş ve 

halen hastalıklı olarak takiptedir. Skapulek

tomi ile tedavi edilen bir olgu 6 yıl sonra ak

ciğer metastazı ile kaybedilmiştir (DOD). 

(*) istanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji ve Genel Patoloji ABD. 
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Tartışma 

Parosteal sarkom uzun kemiklerin 

metafizyel bölgelerinden çıkan, sıklıkla distal 

femurun posteriorunu tutan, lobüle yapıda 

kemiksel bir kitledir. Komşu kortekse sıkıca 

yapışır. Korteks kalınlaşmıştır. Kitle büyü

dükçe kemiğin etrafını dönerek çevreleyebi

lir. Birkaç yıllık şişlik anamnezi olabilir. Ağrı 

nadirdir. Yaşamın 3. dekatında sıklıkla görü

lür. Kadın-erkek oranı 2: 1 'dir. Ayıncı tanıda 

Myositis Ossifikans, Periosteal Osteosar

kom, Periosteal Kondrosarkom ve Osteo

sarkom dikkate alınmalıdır. 

Makroskopik olarak tümör serttir. 

Eğer yumuşak alanlar varsa bu alanlar 

daha yüksek gradlı komponentler içerebilir. 

Belirgin şekilde kıkırdak alanları bir Osteo

kondroma benzer şekilde "cap" (şapka) 

oluşturabilir. 

Mikroskopik olarak düşük gradlı bir 

tümördür. Osteoid trabekülleri hücreden 

fakir, fibroblastik bir stromada paralel olarak 

uzanırlar. Tümörün fibrobslastik komponenti 

minimal hücre atipisi ve nadir mitoz gösterir 

Tümörün yüzeyinde bulunan kı kırdak şapka, 

osteokondrom görünümü verse de, osteo

kondromda kemik trabekülleri arasında yağ

lar veya kemik iliği görülürken, parosteal 

sarkornda atipik fibroz stroma gözükür. Ayrı

ca kondrositlerde atipi görülmesi parosteal 

osteosarkomu osteokondromdan ayırır. 
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Tedavi de parosteal sarkom myositis 

ossifikans ve high-grade yüzey osteosarko

mundan ayrılmalıdır. Düşük gradlı bir habis 

tümör olması nedeniyle tek tedavisi cerrahi

dir. Bu nedenle tümör cerrahisinde deneyim

li bir cerrahi ekip tarafından, mümkün oludu

ğu kadar geniş eksizyonla tedavi edilmelidir. 

Etkili bir adjuvant (kemoterapi veya radyote

rapi) olmadığı için cerrahi sınırların kontami

ne olmaması lokal rekürrens açısından çok 

önemlidir. %70 olguda tutulan distal femu

run posteriorunda geniş eksizyonu takiben 

anterior korteks korunabilirse rekonstrüksi

yon 12 cm.'ye kadar olan defektierde trikorti

kal iliak greft ve minimal osteosentez ile (1-2 

vida veya plak-vida gibi) sağlanabilir. Kemi

ğin çepçeçevre sarıldığı lezyonlarda lokal re

zekisyon ve custom-made (ısmarlama) pro

tezle rekonstrüksiyon sağlanır. Lokal 

rekürrenslerin tedavisinde veya geç gelen 

ekstremite koruyucu cerrahi şansı olmayan 

olgularda arnputasyon gerekebilir. Lokal 

nüksün cerrahi tedavisinde yeniden lokal re

zeksiyon, rekürrent tümörün yaygın vasfı ne

deniyle ve damar-sinir paketine yakın lokali

zasoynlarda geniş cerrahi sınır elde etme 

zorluğu nedeniyle bizim deneyimimizde çok 

sınırlı olarak indikedir. Olgularımızın takip 

özellikleri klasik bilgiler ve literatürle uyum 

içindedir. Sonuç olarak düşük gradlı bu 

nadir tümörün deneyimli bir cerrah elinde, 

geniş eksizyonla tedavi sonuçları yüz güldü

rücüdür. 
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BÖlÜM -XVIII 
KlSlM- 8 

EKSTREMiTE YUMUŞAK DOKU SARKOMLARINDA 
NEOADJUVAN TEDAVi VE LOKAL REZEKSiYONLAR 

Cihangir YURDOGLU(*), Adnan YÖNEY(**), Deniz ÖZCAN(***), Şafak ŞAHLAN(****) 

Yumuşak doku sarkomları nadir gö

rülen tümörlerdir ve tüm malignitelerin 

% 1'ini oluştururlar. Bu nedenle tedavileri ko

nusundaki deneyimler de sınırlıdır. Konser

vatif cerrahi tedavilerle birlikte radyoterapi 

ve kemoterapi geniş olarak kabul edilmiştir. 

Bununla birlikte uygulamada bir takım tartış

malar hala sürmektedir. Bu nedenle pros

pektif bir çalışmayla konservatif cerrahi ön

cesiö radyoterapi ve kemoterapinin 

hastalığın lokal ve sistemik kontrolüne katkı

sınıaraştırdık. 

Materyal ve Metod 

1992 yılı başından itibaren SSK Ok

meydanı Eğitim Hastanesi Onkoloji Merke

zinde uygulamaya başlanan bir protokolle, 

ekstremite yumuşak doku sarkomlarının te

davisinde hastalara ifosfamid ve epirubi

sin'den oluşan neodjuankemoterapi ve ame

liyat öncesi radyoterapi verildi. Bunu 

ekstremite koruyucu ameliyatlar takip etti. 

16-70 yaş grubumda uzak metastazı bulun

mayan, tümör boyutu 8 cm'den büyük olan 

her grade'deki olgular veya 8 cm'den küçük 

yüksek grade'li olgular bu çalışmaya dahil 

edildi. Ocak 1992-Aralık 1994 tarihleri ara

sında hastanemize başvuran 35 ekstremite 

yumuşak doku sarkomlu hastadan protokole 

dahil edilen ve takibi 6 ayın üzerinde olan 18 

hasta bu çalışmaya alınmıştır. Bütün hasta

lara akciğer BT, lezyonun ve BT veya MR 

tetkiki tüm vücut kemik sintigrafisi yapılmış

tır. Hastalardan dördünün biopsisi merkezi

miz dışında eksizyonel tarzda yapılmış, bu 

hastaların spesimenleri patoloji kliniğimizce 

konsülte edilmiş ve yeniden ameliyata karar 

verilmiştir. Çalışmaya dahil ettiğimiz hastala

rın 8'i bayan 1 O'u erkek, ortalama yaş 47 

(18-65) dir. Tümör boyu ortalama 11 cm (5-

20 cm), ortalama takip süresi 18 (6-34) aydır 

Histolojik tanılarına göre hastaların dağılımı 

şöyledir: 7 liposarkom, 4 malign fibröz histi-

(1) SSK Okmeydam Eğitim Hastanesi Ort. Trav. K/in. Uzman Dr. 

(2) SSK Okmeydam Eğitim Hastanesi Radyasyon Onkolojisi K/in. Uzman Dr. 

(3) SSK Okmeydant Eğitim Hastanesi Patoloji K/in Şefi 

(4) Istanbul Ü. Istanbul Tip Fakültesi Prof. Dr. 
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ostom, 3 rabdomyosarkom, 2 malign azdır. Marginal rezeksiyonlar dahil ortalama 

shcwannom, 1 leyomyosarkom ve 1 undife

ransiye sarkom. Tümör 3 hastada grade 1, 5 

hastada grade ll ve 10 hastada lll idi. 

Tümör 1 O olguda alt ekstrem itede, 6 olguda 

gluteal bölgede, 2 olguda üst ekstremitede 

bulunmaktaydı. 

Hastalara neoadjuvan olarak iki kür 

kemoterapi ve bunların arasında radyoterapi 

verildi. Kemoterapinin verildiği hafta O. hafta 

olarak değerlendirildi ve ifosfamid 3 gr/m2 

IV ve epirubisin 40 mg/m2 iV verildi. Bu te

davi 3. haftada aynen tekrarlandı. iki kemo

terapi kürü arasında 1 O gün içinde 350 cGy/ 

frx8 radyoterapi verildi. 6 haftada cerrahi re

zeksiyon yapıldı. 14 hastaya geniş rezeksi

yon uygulanırken, 4 hastaya anotomik loka

lizasyon nedeniyle marginal rezeksiyon 

yapılmıştır. Bütün hastalar iki yıl boyunca 3 

ayda bir kontrole çağrı i-mıştır. 

Sonuçlar 

Ameliyattan önce tedavi sırasında 

hastaların hiçbirinde tümör progresyonu ile 

karşılaşılmadı. Ayrıca neoadjuvan tedavinin 

yol açtığı toksisite nedeniyle cerrahi girişim

de herhangi bir gecikme olmamıştır. Tüm te

davi dönemi değerlendirildiğinde bir hasta

mızda yara iyileşmesinde gecikme görül

müş, bunun dışında bir kamplikasyon ile 

karşılaşılmamıştır. Tedavi sonrası tümör 

nekroz oranları değerlendirildiğinde 6 olgu

muzda nekroz oranı %90'nın üzerinde, 9 ol

guda %50-90 arası, 3 olguda %50'den 

18 ay takip süresi içinde lokal nüks hiç gö

rülmemiştir. iki malign schwannom olgusu 

akciğer metastazı ile 14. ve 15. aylarda kay

bedildi. Tedavinin başarısız olduğu bu iki 

hastada tümör boyutları 1 O cm üzerinde, her 

iki olguda tümör grade lll ve tümör nekroz 

oranı %50'nin altındaydı. Cerrahi olarak biri 

marginal diğeri geniş olarak rezeke edilmiş

tir. 

Tartışma 

Kombine modalitelerle tedavinin 

amacı, cerrahi girişimin sınırlarını küçült-mek 

böyelce fonksiyonel kozmetik ve anotomik 

kayıpları azaltmaktır. Ameliyattan önce yapı

lan kemoterapi ve radyoterapi, tümörün et

rafında bulunan subklinik depozitleri etkili bir 

şekilde kontrol altına alarak, pekçok hastada 

arnputasyon yerine geniş rezeksiyonun ya

pılabilmesine olanak tanır. Kombine tedavi 

ve konservatif cerrahi grubuyla arnputasyon

la tedavi yapılan grub karşılaştırıldığında pek 

çok çalışmada gösterilmiştirki sonuçlar açı

sından iki grub arasında belirgin bir fark yok

tur (1 ,6,8). M. D Anderson hastanesinin so

nuçlarında yumuşak doku sarkomlarının 

tedavisinde radyoterapi, sınırlı cerrahi giri

şimler ile %80 civarında kontrol sağlandığı 

bildirilmiştir (7). Başka bir seride radyoterapi 

kullanılmamış ve %80 lokal nüks görülmüş

tür (9). Bu sonuçlarda bize radyoterapinin 

yerini gayet iyi göstermektedir. Bizim seri

mizde de takip süresi çok uzun olmamakla 

birlikte hiç lokal nüks görülmemesi lokal 
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kontrol açısından başarılı olduğumuzu gös

teriyor. Radyoterapiyi ameliyattan önce ve 

sonra yapmanın klinik sonuçlar açısından 

önemi nedir? Ameliyattan önce uygulama

nın avantajları şöyle sıralanabilir: 1. Cerrahi 

manüplasyon ile dokular potansiyel olarak 

kontamine edilmemiş oldukları için, radyote

rapiyi daha düşük volümlerde vermek müm

kün olur 2. Cerrahi rezeksiyenun olabilirliği 

yükselir. 3. Tümör hücrelerinin en az %99 

oranında inaktivasyonu sağlanır. Böylece 

ototrasplantasyon şansı azalır (13). Özellik

le büyük ve yüksek gradeli tümörlerde ame

liyattan önce radyoterapinin daha iyi sonuç

lar verdiği gösterilmiştir (15). Biz de bu 

nedenlerle ameliyattan önce radyoterapiyi 

seçtik ve ne bir kamplikasyon gördük ne de 

bu nedenle cerrahi girişimde herhangi bir 

gecikme oldu. 

Yumuşak doku sarkomlarının tedavi

sinde çeşitli kemoteropotik ajanların etkili ol

dukları gösterilmiştir (3,4, 12). ifosfamid ve 

adriamisin tekn başlarına kullanıldıklarında 

en etkili olan iki ajandır ve cevap oranlarının 

%20 ile %40 arasında olduğu bildirilmiştir 

(4, 10). Epirubisinin yumuşak doku sarkorn

ları nda adriamisine yakın sonuçlar vermesi 

ve daha az toksik olması (10) nedeniyle biz 

ifosfamid ve epirubisin kombinasyonunu 

kullandık. 

Ekstiremite yumuşak doku sarkarnia

rında en önemli iki prognostik faktörün tü

mörün büyüklüğü, boyu ve grade'i olduğu 

bildirilmiştir (5,8, 11, 14). Histolojik tip, lokali

zasyon, derinlik gibi kritelerin prognozda 
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diğer ikisi kadar önemli rol oynamadığı dü

şünülmektedir (2, 11 ). Prognostik açıdan ba

kıldığında iki malign schwannom olgusunda 

tümör grade lll ve tümör 10 cm'den büyüktü. 

Serimizde 1 O cm'den büyük, grade lll olan 7 

olgu vardır ancak metastazlar bu iki olguda 

görülmüştür. Takip edilen hasta sayısı ista

tistiki olarak kesin birşey söylemek için ye

terli değilsede malign shwannom olgularının 

bizim tedavimizden yarar görmediklerini dü

şünüyoruz. 

Pek çok seride yumuşak doku sar

kornlarında metastazların %80 tedavi sonra

sı ilk 3 yıl içinde görüldüğü bildirilmektedir 

(12, 14). Bizim ortalama izleme süremiz ise 

18 aydır. Bu nedenle çalışmanın preliminer 

sonuçlarını değerlendirdiğimizde tedavinin 

lokal kontorlü sağlamakta başarılı olduğu 

sistemik kontrol açısından malign schwan

nom olgularında yetersiz kaldığı ancak 

düşük taksisite ve morbidite nedeniyle diğer 

tümörler için etkili ve uygulanabilir olduğunu 

düşünüyoruz. 
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BÖLÜM -XVIII 
KlSlM- 9 

AGRESiF VE MAliGN KEMiK TÜMÖRLERiNDE 
EKSTREMiTE KORUYUCU CERRAHi 

Erdal CİLA(*), Aykm ŞiMŞEK(**), Uğur GÖNÇ(***), Volkan GÜZEL{***) 

Bu çalışmada, agresif ve malign 

kemik tümörü nedeniyle, ekstremile koruyu

cu cerrahi uygulanan 12 hastanın özellikleri 

gözden geçirilmiştir. 

Şubat 1991-Mart 1995 arasında 

ameliyat edilen bu hastalar, ortalama olarak 

21 ay (5-49 ay) izlendi. Hastaların ortalama 

yaşı 45'di (14-80). İki hasta, agresif benign 

tümör nedeniyle ameliyat edildi. Bunlardan 

birisi, femur distalinde dev hücreli kemik tü

mörü olan bir hasta; ötekisi femur proksima

linde kondroblastoma olan bir hastaydı. Bi

rinci hastaya rezeksiyon ve artrodez; ikinci 

hastaya rezeksiyon ve total kalça protezi 

uygulandı. Üç hasta metastatik kemik tümö

rü nedeniyle ameliyat edildi. Bu hastalara 

yapılan ameliyatlar şunlardı: intramedüller 

çivi ve kemik çimentosu ile destekleme, 

kalça kampresyon çivisi ve kemik çimento

su ile destekleme; humerus praksimali re

zeksiyonu ve total omuz protezi. Üç hasta 

kondrosarkoma nedeniyle ameliyat edildi. 

Bunlardan ikisine total skapulektomi, birine 

zekesyion ve total kalça protezi uygulandı. 

Femur distalinde osteosarkoma nedeniyle 

üç hasta ameliyat edildi. İkisine rezeksiyon 

ve artrodez, birine rezeksiyon ve total diz 

protezi uygulandı. Son olarak, tibia proksi

malinde malign mezenkimal tümör olan bir 

hastaya, rezeksiyon ve total diz prrotezi uy

gulandı. 

Üç hasta izlem sırasında öldü, bun

lardan ikisi metastatik kemik tümörü, biri os

teosarkoma nedeniyle tedavi edilmişlerdi. 

Ölen hastalar dışında, dört hastada kompli

kasyonla karşılaşıldı. Total diz protezi uygu

lanan iki hastada, tedavi ile geçen yüzeyel 

yara ifneksiyonu oldu. Rezeksiyon ve artro

dez uygulanan bir hastada halen devam 

eden kronik osteomiyelit gelişti. Rezeksiyon 

ve artrodez uygulanan başka bir hastada 

ise, vasküler sorun nedeniyle yüksek femo

ral ampulasyon uygulanmak zorunda kalın

dı. 

(*) Gazi Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal!, Doçent. 

(**) Gazi Üniversitesi T1p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1, Yrd. Doç. 

(***) Gazi Üniversitesi Tip Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal!, Araşt. Görevlisi. 

1058 



Ekstremite koruyucu ameliyatlar tek

nik olarak güç ve pahalıdır. Kamplikasyon 

ve reoperasyon riskleri de yüksektir. Bunla

ra rağmen, hastaların yaşam kalitesini olum

lu etkileyen ameliyatlar olmaları nedeniyle, 

yapılmaları gerekli ameliyatiard ır. 

Yaklaşık yirmi yıldan beri, kemik tü

mörlerinin tedavisinde ekstremite koruyucu 

cerrahi yöntemler önemli yer tutmaktadır 

(1 ,8,9). Ortopedi, biyomühendislik, radyoloji 

ve kemoterapideki ilerlemeler, hastaların 

yaşam sürelerinin uzamasını sağlamış ve 

ekstremite koruyucu cerrahide çok büyük 

gelişmelere yol açmıştır (3,4,8, 1 O). Ekstremi

te koruyucu girişimler aslında iki ameliyatın 

birleşmesinden oluşur; birincisi tümör eksiz

yonudur; ikincisi kemik ve yumuşak doku re

konstrüksiyonudur (1 ). Bu yöntemlerin ama

cı, hastalıklı ekstremitenin bütünlüğünü koru

mak ve fonksiyon kazandırmaktır (4). 

Bu çalışmanın amacı, Gazi Üniversi

tesi Tıp Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji 

Anabilim Dalı'nda ekstremite koruyucu ame

liyatlar uygulanan 13 hastanın özelliklerini 

gözden geçirmektir. 

Tablo 1: Ekstremite Koruyucu Cerrahi Uygulanan Hastalar ve Özellikleri. 

Hasta, Yas, Cins Tanı Yeri Girisim Izlem, Sonuc 
1. 41y, E Dev hücreli Femur distal i Rezeksiyon 51 ay 

tümör Artrodez Kronik 
osteomivelit 

2. 41y, E Kondroblastoma Femur proksimal i Rezeksiyon 9 ay 
Protez Hastalıksız 

3. 60y, E Kondrosarkoma Skapula Skapulektomi 37 ay 
Hastalıksız 

4. 55 y, K Kondrosarkoma Skapula Skapulektomi 34 ay 
Hastalıksız 

5. 55y, K Kondrosarkoma Femur praksimali Rezeksiyon 11 ay 
Protez Hastalıksız 

6. 14y, K Osteosarkoma Femur distal i Rezeksiyon 27 ay 
Artrodez Hastalıksız 
Arnputasyon 

7. 17y, E Osteosarkoma Femur distali Rezeksiyon 27. ayda öldü 
Artrodez 

8. 17y, K Osteosarkoma Femur distali Rezeksiyon 8 ay 
Protez Hastalıksız 

9. 28y, E Malign mezankimal Tibia proksimal Rezeksiyon 12 ay 
tümör Kompozit Otoklavize 

Kemik+Protez Hastalıksız 

10. 64y, E Metastatik tümör Humerus praksimali Rezeksiyon 18. ayda öldü 
Protez 

11. SOy, E Metastatik tümör Femurcismi IMçivi+ 12. ayda öldü 
cimento 

12. 57y, E Metastatik tümör Femur praksimali Kampresyon plak 40 ay 
ve çivisi+çimento Hastalıklı 

13. 60y,K Metastatik tümör Femur praksimali Kampresyon plak 2ay 
ve çivisi+çimento Hastalıklı 
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Hastalar ve Yöntem 

Şubat 1991-Mayıs 1995 arasında ag

resif benign ya da malign kemik tümörü 

olan 13 hastaya ekstremite koruyucu ameli

yat uygulandı. Hastaların ortalama yaşı 46 

(14-80) idi ve bunlar ortalama 22 ay (2-51) 

izlendi. iki hasta agresif benign tümör, yedi 

hasta malign tümör ve dört hasta metastatik 

tümör nedeniyle tedavi edildi. Hastaların 

özellikleri Tablo 1 'de gösterilmektedir. 

Sonuçlar 

ikisi metastatik tümörlü, biri osteosar

komalı üç hasta izlem sırasında öldü. Bunla

rın dışında, dört hastada ameliyat sonrası 

kamplikasyon görüldü. Total diz protezi uy

gulanan iki hastada, tedaviye iyi yanıt veren 

yüzeyel yara infeksiyonu gelişti. Dev hücreli 

tümör nedeniyle rezeksiyon ve artrodez uy

gulanan hastada derin yara infeksiyonu so

nucu kronik osteomyelit ve peroneal sinir 

felci gelişti. Bu hastanın bir süre ek tedavi 

kabul etmemesi nedeniyle, ilk ameliyatından 

50 ay sonra yara debridmanı ve serbest lat

tisimus dorsi flepi ile rekonstrü.ksiyon uygu

landı. Femur distalinde osteosarkoma nede

niyle rezeksiyon ve artrodez uygulanan bir 

hastada ise, erken ameliyat sonrası dönem

de gelişen vasküler bozukluk sonucu, yük

sek temaral arnputasyon uygulandı. 

Tartışma ve Sonuç 

Ekstremite koruyucu ameliyatlar am

putasyona iyi bir alternatiftir. Lokal nüks sık-
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lığı, yaşam süresi ve ekstremite fonksiyonu 

açısından aralarında önemli bir fark yoktur 

(1 ,2,5,8). En önemli fark hastaların ekstremi

te koruyucu ameliyatları daha iyi kabullen

mesi ve psikolojik olarak daha iyi uyum sağ

lamalarıdır (1 ). 

Ekstremite koruyucu ameliyatlardan 

sonra birçok kamplikasyon görülebilir. Bun

lar arasında tümör nüksü, yara nekrozu, al

logreft kaynamaması, infeksiyon, sinir yara

lanmaları, implant yetmezliği ve vasküler 

sorunlar sayılmaktadır (7). Bizim olguları m ız

da da bu komplikasyonlar oldukça sık dene

bilecek oranda görülmüş-tür. Bir çok yazar, 

kamplikasyon ve yeniden ameliyat oranları 

sık olsa da bu ameliyatların gerekli olduğunu 

bildirmektedir (6,7,8) ve bizim hastalarımız 

arasında da, bu ameliyatları geçirmekten do

layı piş-manlık ifade eden yoktur. Ülkemiz 

için, bu ameliyatlarla ilgili en önemli sorun, 

kullanılan malzemelerin çoğu zaman pahalı 

olmasıdır. 

Sonuç olarak; bazı güçlüklere rağ

men, agresif ve malign kemik tümörlerinde, 

ekstremite koruyucu ameliyatlar, arnputas

yon yerine kullanılabilecek iyi yöntemlerdir. 
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BöLüM -xvm 
KlSlM -10 

ÜST EKSTREMiTE TÜMÖRLERiNDE EKSTREMiTE 
KURTARICI CERRAHi DENEYiMLERiMiZ 

G. YÜCETÜRK(*), D. SABAH(*), A. VARiLSÜHA(*) 

Bu yayında kliniğimizde 1988-1994 

yılları arasında üst ekstermite tümörleri ne

deniyle ameliyat edilen 22 olgunun sonuçla

rı sunulmuştur. 

Gereç ve Yöntem 

Kliniğimizde 1988-1994 yılları arasın

da 85 iskelet sistemi tümörlü hastaya eks

tremite kurtarıcı ameliyat uygulanmışdır. Bu 

olgulardan üst ekstremiteyi ilgilendiren yirmi 

ikisinin cerrahi ve onkolojik sonuçları ince

lenmiştir. 

Sonuçlar 

Kliniğimizde 1988-1994 yılları arasın

da üst ekstermite tümörüyle başvuran 22 ol

guya ekstremite kurtarıcı cerrahi girişim uy

gulanmışdır. 

Olguların sekizi bayan ondordü er

kekdir. En genç olgu, 17, en yaşlı olgu 49 

yaşında olup ortalama yaş yirmisekizdir. 

Tümör tipleri; Ewing sarkamu 3, pa

rosteal osteosarkom 1, kondrosarkom 6, 

MFH 1, osteosarkom 2, fibrosarkom 2, sino-

viyal sarkom 1, epiteliyal sarkom 1, anjiosar

kom 1 , dev hücreli tümör 2, rabdomiyosar

kom 1, agresif fibroma 1 olguda görülmüş

dür. 

Tümör lokalizasyonları; skapulada 5, 

proksimal humerusda 5, humerus diafizde 

4, distal humerusda 1, proksimal ulnada 1, 

distal ulnada 2, proksimal radiusda 1 , distal 

radiusda 2, önkolda 1 olgu şeklindedir. 

Takip süresi en kısa olguda 6 ay, en 

uzun olguda 86 ay ve ortalama 28 aydır. 

Ameliyat sonrası dönemde 3 olgu kontrolle

re gelmemişdir. 

Tedavi protokolü neoadjuvan radyo

terapi veya neoadjuvan kemoterapi cerrahi

adjuvan radyoterapi veya adjuvan kemote

rapi şeklindedir. 

Ameliyat teknikleri; marjinal eksizyon 

2, geniş eksizyon 20 olgu şeklinde olup 

geniş eksizyon uygulanan olgulardan yedisi

ne özel tümör protezi uygulanmışdır. ikisi 

vaskülarize olmak üzere üç olgumuzda da 

fibula grefti kullanılmışdır. 

Ameliyat sonrası erken veya geç 

komplikasyonlar sekiz olguda görüldü. Bun

lardan dördünde akciğer metastazı gelişti ve 

(*) Ege Üniversitesi Ttp Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalt 
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birinde aynı zamanda lokal nüks vardı. Bu 

olgular kaybedildi. Bir diğer hastamızı ise 

farklı tıbbi nedenlerle kaybettik. Üç olguda 

cilt nekrozu gelişti ve bunlara ikinci bir ame

liyatla Latissimus dorsi pediküllü flebi uygu

landı. Bunlardan birinde aynı zamanda kay

namama vardı ve ikinci ameliyatta lizarov 

sirküler eksternal fiksatörüde uygulanmışdır. 

Tartışma 

Üst ektremite tümörlerinde ektremite 

kurtarıcı cerrahi girişimler alt ektremiteye 

oranla bazı zorluknlar göstermektedir. 

Bunun en önemli nedeni özellikle büyük 

tümör kitlelerinin varlığında geniş eksizyon 

için yeterli alanın bulunamamasıdır. Birçok 

bölgede marjinal marjin kullanılma zorunda 

kalınırki bu da girişimin yeterliliğini riske 

sokar. (1 ,2) Diğer bir sorunda üst ektremite

nin alt ekstremiteden farklı olarak daha ince 

ve komplike hareketler için yapılanmış olma

sıdır. Alt ekstremitede büyük kas kitlelerinin 

feda edilmesinden sonra bile yürüme için 

yeterli rezerv vardır. Üst ekstremitede ise 

küçük kas gruplarının kaybı dahi büyük 

fonksiyon bozuklukları oluşturabilmektedir. 

Omuz bölgesinde ekstremite kurtarı

cı cerrahi girişim genellikle tüm omuz fonksi

yonlarını ortadan kaldırır. Parsiyel veya total 

omuz protezleri daha çok bir hareket görevi 

yapar. Ancak hasta dirsek, önkol ve elini 

normal fonksiyonlar içinde kullanabilmekte

dir. Kolda büyük tümör kitlelerinin eksizyo

nunda tüm damar ve sinirlerin kol boyunca 

uzun diseksiyonları korkuların aksine hiçbir 

problem doğurma-maktadır (3,4). 

Dirsek ekieminin rezeksiyonlarında 

protez rekonstrüksiyonuna ait sorunlar var

dır. Ulnar kompanent hiçbir zaman yeterince 

stabilize edilememektedir. Önkolda özellikle 

dirsekte az kas stoğu olduğundan yeterli 

marjin elde etmek zordur. Genellikle derin 

fleksörler feda edilmek zorundadır. Kemik 

rekonstrüksiyonunda protez yerine vasküla

rize fibula grefti daha başarılı olmaktadır. El

bileğinin artrodezi fonksiyonları iyi seviyede 

tutabilmektedir. El fonksiyonlarını tendon 

transferleri ile rekonstrükte etmekte müm

kündür (2,3,4). 

Malign el tümörlerinde kompartman 

yapısının olmaması nedeni ile çoğunlukla 

birkaç diziyi (ray) içine alan ampütas-yonlar 

yapılmaktadır(1 ). 

Üst ektremitede yumuşak doku de

fektleri pediküllü veya serbest kas-cilt fleple

riyle başarılı olarak onarılabilir. 

Kaynaklar 

1. CAMPANACC/, M.; Bone and Soft 

Tissue Tumors. pp: 50-52. Springer-Werlag, Wien 

1990. 

2. ENNEKING, W.F.; Musculoskeletal 

Turnar Surgery, The Anatomic Consideration in 

Turnar Surgery. pp: 301-473. Churchi/1-

Livingstone New York 1983. 

3. SABAH, D; YÜCETÜRK, G.; ÇULLU, 

E.; Ekstremile Kurtanel Cerrahi Uygulamalanmiz 

XIII. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongre ki

tabi, THK Bas1mevi, Ank., 1993. 

4. YÜCETÜRK, G.; SABAH, D.; AY

DOGDU, S.; Iskelet Sistemi Tümörlerinde On yil

lik Deneyim ve Uygulamalanmiz XII. Milli Türk Or

topedi ve Travmatoloji Kongre kitabi. pp: 859-862 

T.H.K Bas1mevi, Ankara 1991. 
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BÖLÜM -xvm 
KlSlM- 11 

EKSTREMiTE KORUYUCU AMELiYAT KOMPLiKASYONLAR! 

Dündar SABAH(1 ), Güven YÜCETÜRK(2) 

Giriş 

Görüntüleme teknikleri, cerrahi yön

temler kemoterapi ve radyoterapideki geliş

meler soncunda ekstremite koruyucu ameli

yatlar her geçen gün daha sıklıkla 

uygulanmaktadır. Alınan başarılı sonuçlar 

nedeniyle endikasyon sınırlarıda her geçen 

gün genişlemektedir. Öte yandan kemotera

pi ve radyoterapinin olumsuz etkileri ve 

önemli miktarda doku çıkarma gerekliliği

nedn dolayı komplikasyonlar ekstremite ko

ruyucu ameliyatlar yapan bir cerrah için sık

lıkla karşılaşılan bir durum oluşturmaktadır. 

Bunun sonucu olarak artık ortopedik on kolo

j i toplantılarında ekstremite koruyucu giri

şimlerden çok ekstremite koruyucu girişim

lerden kurtarma ameliyatları tartışılmaya 

başlanmıştır. Eksremite koruyucu ameliyat

larda karşılaşılan kamplikasyon oranı genel 

olarak %20-56 dolaylarında bildirilmektedir 

(1 ,3,4). 

Çalışmada kliniğimizde uygulanan 

74 ekstremite koruyucu girişimde karşılaştı

ğımız komplikasyonlar incelenmiş, sonuçları 

verilmiş ve nedenleri üzerinde durulmuştur. 

Gereç ve Yöntem 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Orta

pedi ve Travmataloji Kliniği Tümör Birimine 

başvuran olgulardan eksremite koruyucu 

ameliyat uygulanan 74 olguda görülen 

komplikasyonlara ait veriler incelendi ve 

komplikasyonlar guruplara ayrılarak sunul

du. 

Sonuçlar 

Ekstremite koruyucu ameliyat uygu

lanan 74 olgunun 20 sinde (%27) kampli

kasyon saptandı. Tümör tipi 8 olguda osteo

sarkom, 3 olguda liposarkom, 2 olguda 

Ewing sarkomu, 2 olguda low grade kondro

sarkom, 2 olguda malign fibröz histiositoma 

ve birer olguda mezenşimal kondrosarkom, 

low grade fibrosarkom ve kondroblastomdu. 

Ameliyat sonrası dönemde 7 olguda (%9) 

cilt nekrozu gelişti. Nekrotik dokuların eksiz

yonundan sonra oluşan defekt 2 olguda ser

best latissimus dorsi, 1 olguda serbest rek

tus abdominis, 2 olguda pediküllü latis

sumus dorsi, 2 olguda pediküllü gastrokne-

(1) Ege Üni. Tip Fak. Ort. ve Travm ABD Doçenli 

(2) Ege Üni. Tip Fak. Ort. ve Travm. ABD Profesörü 
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mius ve birer olguda pektoralis major, rek

tus abdominis, subfasyal turnover flap ve 

cross leg flap ile kapatıldı. Iki olguya ikişer 

kez bir olguya ise 3 kez rekonstrüksiyon uy

gulandı. Cilt nekrozu görülen 7 olgunun 4 

ünde tümör hacmi 500 ml. den fazlaydı. 

Tümör rezeksiyon protezi uygulanan 

23 olgunun 4 ünde stern kırığı oluştu. Stern 

kalınlığı olguların birisinde 9, ikisinde 1 O ve 

birinde 13 mm idi. Kınlan stemlerin tamamı 

değiştirildi. 

Dört olguda enfeksiyon saptandı ve 

tamamına cerrahi girişim uygulandı. Ikisinde 

başarılı sonuç alınabi!di. Diğer 2 olgu tekrar 

cerrahi girişim için beklemektedir. 

Lokal rekürrens 3 olguda saptandı. 

Rekürrenslerle birlikte yaygın metastazlar 

görüldüğünden hiçbirisine cerrahi girişim uy

gulanmadı. 

Takip süresi 3 ay ile 5 yıl arasında 

değişmektedir ve ortalama izleme 1 O aydır. 

Tartışma 

Ekstremite koruyucu ameliyatlarda 

komplikasyonlar sık olarak görülmektedir. 

Geniş olgu sayısı ve geç sonuçlan içeren 

serilerde kamplikasyon oranı %50 dolayla

rında bildirilmektedir (3,4). Serimizde kornp

likasyon oranı %27 olarak bulunmuştur. 

Takip süremizin ortalama 1 O ay olması ne

deniyle kamplikasyon oranımızın ilerki yıllar

da artması beklenebilir. 

Olgulanmızda en sık karşılaşılan 

kamplikasyon cilt nekrozudur (%9). Litera-

türde bu oran %6-27 arasında bildirilmekte

dir (2,3,6). Cilt sorunlarının nedenleri arasın

da geniş kas-kemik dokusu rezeksiyonları, 

subkutanöz diseksiyonlann fazla olduğu du

rumlar, kemoterapi ve radyoterapi sayılabilir 

(2,3,4). Cilt nekrozu oranımız tüm olguları

mızda %9 iken hacmi 500 gram veya cm3 

büyük olgularımızda bu oran %25 e çıkmak

tadır. Tümör büyüklüğünün cilt nekrozu ora

nını arttırdığı bildirilmektedir (1 ,2). Anterior 

longitidunal kesi uygulandığında cilt nekrozu 

daha az görülmektedir (2). Fakat daha önce 

girşiim yapılmış olgularda anterior longitidu

nal kesi her zaman mümkün olamamaktadır. 

Cilt nekrozlannın önlenmesinde dikkatli di

seksiyon, iyi bir yumuşak doku örtümü ol

dukça önemlidir (2,3,4,5,6). Bu nedenle 

kendi uygulamalanmızda primer flapleri sık

lıkla kullanmaktayız. 

Stern kırığı %2-18 arasında bildiril

mektedir (1 ,3,4,6). Stern kınğı için kritik ka

lın lık 12 mm olarak ölçülmüştür (4). Dört ol

gumuzun 3 ünde stern kalınlığı 12 mm nin 

altındadır. Stern kınğına etki eden diğer fak

törler spacer-kemik birleşim yerinden geçi

şin yumuşak olması ve bone ingrowth bölge

nin bulunması sayılabilir. Deneyimlerimizin 

ışığı altında mümün olan en kalın stemi ter

cih etmekteyiz. 

Ekstremite kurtarıcı ameliyatlardan 

sonra korkulan komplikasyonlardan birisi de 

enfeksiyondur. Bildirilen enfeksiyon oranları 

%3-11 arasındadır. Enfeksiyon nedenleri 

arasında uzun ameliyat süresi, geniş doku 

rezeksiyonuna bağlı dolaşım bozukluğu, ke-
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moterapi ve radyoterapi sayılabilir. Gelişmiş 

ülkelere oranla daha büyük tümörleri ameli

yat etmemize rağmen %5,4 lük enfeksiyon 

oranımız başarı olarak kabul edilmelidir. 

Lokal rekürens %6-14 olarak bildirilmektedir 

(4,6). Lokal rekürens gelişen 3 olgumuzun 

birisi ameliyat öncesi MR tetkiki yapılamadı

ğı döneme aittir, bir olgumuzda ise geniş ek

sizyona rağmen rekürens gelişmiştir. Rekü

rens oranımız düşüktür fakat izlem süre

mizin kısa olduğu gözönünde bulundurulur

sa kesin sonuca varmak mümkün değildir. 

Sonuç olarak izlem süremiz kısa ol

masına rağmen kamplikasyon oranımız ol

dukça düşüktür. Başarımızın en büyük ne

deninin gerek tanı ve gerekse tedavi 

aşamasında yürüttüğümüz ekip çalışması 

olduğuna inanmaktayız. 

Kaynaklar 

1. Amiraslanov AT: Complications after 

knee joint endoprosthetic replacement prevention 

and treatment. Kenneth LB Brown: Complications 

of Limb Sa/vage, 6 th International Symposium of 

Limb Salvage 1991, p. 159 
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BÖLÜM -xvm 
KlSlM -12 

RADiUS DiSTAl UÇ TÜMÖRLERiNDE VASKÜLARiZE FiBULA 
BAŞI SERBEST GREFTiNiN KULLANIMI 

Aydm YÜCETÜRK(*), /!hami KURU(**) 

1991-1994 yıllarından biri kondromik

soidfibroma diğeri anevrizmal kemik kisti ta

nısı alan radius distal uç lokalizasyonlu iki 

hastanın tümörlerinin geniş rezaksiyonunu 

takiben vaskülarize fibula başı ile elbileği 

reknostrüksiyonları yapılmıştır. Bir hastanın 

takip süresi 4 yıl diğerininki ise 9 aydır. Has

talarda ortalama akstansiyon ve fleksiyon 

45 derece olup tümör rekürrensi görülme

miştir. iyileşme süreleri 4 aydır ve hastalar 

sonuçdan memnundur. 

Giriş 

Uzun segmenter kemik defektieri ge

nelde açık kırıklar, tümör rezaksiyonları ve 

osteomiyelit sekallerinde görülür. Serbest 

vaskülarize fibular greftin tanımlanması ve 

klinik kullanımı ile tedavide çok iyi bir metod 

ortaya çıkmıştır. Başarılı tedavi beraberinde 

iyi fonksiyonuda sağlamaktadır. Günümüz

de bu yöntem birçok cerrah tarafından 

kemik ve eklem rekonstrükisyonlarında kul

lanılmaktadır. 

Materyal ve Metod 

1990-1995 yılları arasında değişik ne

denlere bağlı kemik ve eklem defektierinde 

28 serbest fibular greft tedavide kullanılmış

tır. Biri 42 diğeri 57 yaşında iki kadın hasta

nın radius distal uçlarında fokalize kondro

miksoidfibroma ve anevrizmal kemik kisti 

geniş rezaksiyonunu takiben vaskülarize fi

bula başı grefti kullanılarak tedavi edilmiştir. 

Amaç tümörün rezeksiyonu ve elbileğine 

fonksiyon kazandırmadır. Transfer edilen ip

silateral fibula başı sonrası morbidite görül

memiştir. Ameliyat süresi ortalama 4 saattir. 

Kondromiksoidfibromalı hastaya ameliyat 

öncesi biopsi yapılmıştır. Anevrizmal kemik 

kisti olan hasta ise daha önce başka bir has

tanede iki kez ameliyat edildiği ve biopsi so

nucu bulunduğu için tanısı konmuş olarak 

müracaat etti. 

Peroneal arter radial artere, peroneal 

ven sefalik vene anastomoz edildiler. Moni

terizasyon amacıyla cilt kulanılmadı. Greft 

dört delikli plak ve vida ile tesbit edildi. im-

(*) Başkent Üni. Ttp. Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalt, Ankara 

(**) Numune Hastanesi 1. Ortopedi Kliniği Uzmam, Ankara 

1067 



mobilizasyon süresi altı hafta olup kaynama 

4 ayda sağlanmıştır. Radyolojik değerlendir

me, sintigrafi ve iyileşme süresinin kısalığı 

nedenleriyle greft vasküler kabul edilmşitir. 

Kondromiksofidfibromalı hastanın 

eklem stabilizasyonunda Kirschner telleri 

kullanılırken diğer hastada ligament rekons

trüksiyonu ile eklem disklokasyonu engel

lenmiştir. Üçüncü ameliyatını olan ve uzun 

süre immobilizasyon uygulanmış anevrizmal 

kemik kistli hastada elde edilen toplam ha

reket 20 derece iken kondromiksoid fibro

malı hastada 70 derece hareket elde edil

miştir. Aynı hastada ameliyatın üçüncü 

ayında ortaya çıkan distal radio-ulnar diasta

za sekonder yakınması dört yıllık takipde 

gözlenmemiştir. 

Tartışma 

Otojen vaskülarize fibular greftler üst 

ekstremite kemik defektierinde ve omuz, el

bilek ekiemi rekonstrüksi-yonlarında iyi so

nuçlar vermektedir. Sentetik materyalierin 

reaksiyonları, protez gevşemesi, allogreftin 

reaksiyon ve fiksasyonundna bozulma so

runları vasküler fibular greftlerde görülme

mektedir. 

Pedikülün uygun anastomozu için ip

silateral fibula kullanılmalıdır. Titiz diseksi

yonla fibular sinirin travmatize edilmesi 
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komplikasyonu önlenir. Diz yan bağı ve bi

seps femoris kasının insersiyonunun onarımı 

ile donör saha morbiditesi önlenir. 

Distal radio-ulnar diastaz sık görül

mekte fakat hastalarda sorun yaratmamak

tadır. Palmaris longus tendon grefti kullanıla

rak yapılan ligament rekonst-rüksiyonu ile 

bu sorun ikinci hastamızda görülmemiştir. 

Sonuç olarak serbest vaskülarize fi

bula başı greftinin radius distal uç tümörleri

nin tedavisinde başarılı sonuç veren bir te

davi yöntemi olduğu kanısındayız. 

Kaynaklar 

1. Campanacci M. 1990 Vascularized 
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the bones and joints of the upper extremity by 

vascularized free fibular graft: Report of 46 cases. 

J. of Recons. Microsurg. Vol: 8, N: 4, 285-292. 

4. Taylor G.l., Miller G.D.H., Ham F.J. 

1975 The free vascularized bone graft. A elinical 

extention of microvascular techniques. Plas. Re

constr. Surg. 55:553 

5. Yücetürk A. Vascularized bone graft 

appilcations in upper extermity problems. Turkish 

J of Hand and Microsurg. No: 2,3:40-43, 1995. 



BÖLÜM -XVIII 

KlSlM -13 

KEMiGiN KiST HiDATiGiNDE KÜRETAJ, LOKAL 
SlCAK VE CEMENT UYGULAMASI 

M. ÜZEL(*), M. HlZ(*), F. ÖCALAN(*) 

Giriş 

Kemiğin Echinococcus Granulosus 

infeksiyonu, primer kemik tümörünü taklit 

eden progressif granülomatöz bir lezyondur. 

Koyun yetiştiriciliğinin yaygın ve hijyenik 

şartların yetersiz olduğu, köpek-koyun-insan 

zincirinin kınlamadığı bazı Güney Amerika 

ülkelerinde epidemik iken, ülkemizde spora

dik olarak görülmektedir. Lokal olarak kim

yasal adjuvantlar hipertonik (%20'1ik) NaCl 

solüsyonu, formol ve fenol, küretajı takiben 

kalan kistleri tahrip etmek için kullanılabilirse 

de, sistemik Albendazol tedavisine rağmen 

amputasyona kadar giden lokal nüksler ola

bilir. Lokal nükse engel olmak ve küretaj so

nunda kemiğe stabilite sağlamak amacıyla 

lokal agresif kemik tümörlerinde kullanılan 

polymethylmetharcrylate (kemik çimento

su)'ın lokal sıcak tatbiki ile beraber kist hida

tikte kullanılması düşünüldü. 

Hastalar ve Metod 

1977 ve 1994 arasında 8 hasta klini

ğimize kemik kist hidatiği tanısı ile başvur-

du. Küretaj ve kimyasal adjuvantlarla tedavi 

edilen 6 olguda fistül oluşumu ile beraber 

lokal nüks görüldü. Bu olgulardan ikisine (1 

femur, 1 tibia) arnputasyon yapıldı. Bu bildiri

nin konusu olan 2 olguya ise lokal adjuvant 

olarak sıcak serum fizyolojik ve kemik çi

mentosu uygulandı. 

71 yaşında kadın olan ilk olgudaki sol 

tibia kist hidatiği için küretaj, 6 dakika 90°C 

sıcaklıkta fizyolojik seruma batırılan gazlarla 

atuşman ve sıcak uygulamayı takiben yeni

den küretaj ve cement uygulaması yapıldı. 

Sementin sıcak ve toksik monomer etkisin

den yararlanı ldı. 

26 yaşında erkek olan ikinci olgunun 

sağ kalça eklemindeki kist hidatik infeksiyo

nuna bağlı patolojik femur boynu kın ğı nede

niyle lokal rezeksiyon ve küretaj yapıldı. 

Lokal sıcak tatbikinden sonra asetabulumun 

içine ve femur medullasına (çimento tıkaç) 

(cement) plug ve spacer yerleştirildi. Bu 

hastaya 3 haftalık kürler halinde 1 O mg/kg 

sistemik Albendazol tedavisi uygulandı!. 7 

ayın sonunda lokal rekürrens görülmemesi 

(*) Başkent Üni. T1p. Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal!, Ankara 

(**) Numune Hastanesi 1. Ortopedi Kliniği Uzmam, Ankara 
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üzerine spacer'ler çıkarılarak Wagner tipi çi

mentosuz total kaçla artroplastisi yapıldı. 

Her iki olgumuzda da yara iyileşme

sinde sorun olmadı. ilk hastada 30 ay ve 

ikinci hastada da 12 ay takip sonunda lokal 

nüks görülmedi. Tibial lezyona sahip hasta 

Şekil 1: 25 yaşmda erkek hasta. Sağ kalçada ki st 
hidatiğe bağ/1 patolojik km k. 

Şekil 2: Lokal rezeksiyon + fokal s1cak uygula

maSI+ Sement tatbikinden sonra 

erken ameliyat sonu görüntü 
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desteksiz ve tam diz fonksiyonianna sahip 

olarak günlük yaşantısını sürdürmektedir. 

Total artroplasti yapılan olgu ise görevlisi 

olarak çalışmaktadır. 

Tartışma 

Lokal sıcak uygulaması, yalnız se

ment kullanıldığında ani bir yükselme tarzın

da olmaktadır. Burada sementle beraber de

vamlı 6 dakika süre ile olabildiğince sabit ısı 

uygulaması ile daha uzun süre çevre doku

lara ısı uygulanarak kist hidatik vezikülleri 

tahrip edilmektedir. iki olgumuzdan elde etti

ğimiz deneyim diğer kimyasal adjuvantlara 

oranla, bizim elimizde, devamlı sıcak uygu

lamasının kemik çimentosu ile kombinasyo

nu fonksiyonel ve lokal kontrolu arttıran bir 

yöntem olarak tatminkar bulunmuştur. 

Şeki/3: Wagner tipi total artrorplasti uygulan

diktan sonraki görüntü. 
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