
















































































































































































































































































































Ameliyat 

Normal durumda tutulan ve geçici olarak kan ayakta Talus 
boynu bir talus ve boynu meydana konur çok ka­

bir dirilLe ayak dik ve tibia eksenine paralel bir tünel ve 
bunu takiben tibia'dan Korhkal gref yerine ve normal 
pozisyonda 10 hafta tesbit 

ÖZET ve 

Pes Equino Valgus deformitesinin tashihinde Batchelor 
ve neticeler bildirilmektedir. Metod, Subtalar eklemi iyi 
fikse edebilmesi ve ikinci bir seansa Perenoal nakli icap edebile­

bu bölgenin lokal bir inflamasyona Grice 
metoduna .göre üstünlük gösterir. ileri derecede Talus-Verhkalis vak'­

s_ubtalar eklemin tashihine imkan olmamakta­
Bu sebepten son 1970-1971 umumiyetle Modifiye Batchelor tekni­

Selektif vak'alarda Grice tercih ettik. 

1. Evans, J, and Brown. A. - M Extra articuler arthrodesis with Fibular 
graft. J. Bone and. Joint Sarg. B. may 1968. 

2. Grice, D.S. - An Extra - articular arthrodesis of the subastragalar joint 
correction of paralyhc Flat Feet in children J. Bone Joint Surg. 34. A -
927 1952. 

3. Grice, D.S. - Further experience with - extra articular arthrodesis of 
the Subtalar joint J. Bone and Joint Sur.g 36 - A : 246, 1955. 

4. Grice, D.S. - The role of subtalar fusion in the treatment of valgus 
deformities of the feet, Ame Aca of ortho Surg. Instructional Course 
Lectures Vol 16. 

5. Hunt, J.C. - Brook A.L - Subtalar extra-articuler arthrodesis for cor­
rection af para1ytic Valgus deformity of the Foot. J. Bone and Joint 
Surg. 47 - A, 1965. 

6. Paluska, D.J - Blaunt W. P - Ankle Valgus after the Grice subtalar 
stabilization - clinical orthopedies and releated rearches vol. 59, 1968. 

7. Pallock, J.H - Carrell, B- Subtalar extra-articuler artlerodeis in the tre­
entment of pavalytie Valgus deformities J. Bone and. Joint Surgery 46 -
A, 1964. 

8. Seymour - Evans D.R. A modification of Grice Subtalar arthrodesis J. 
Bone and Joint Surg. 50 - B. 968 

9. Smith Janes B - Westin G.W - Subtal:ar extra - articular arthrodesis 
J. Bone and Joint Surg. 50 - A: 1027, 1968. 
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UNE REVUE GENERALE DES TRAUMATISMES DE LA COLONNE 
VERTEBRALE DU POINT DE VUE NEUROCHIRURGICALEI 

NÖROLOJI YÖNÜNDEN SEREBRAL P ARALIZILER 

Dr. Züleyha ARAL(*) 

Çocuklarda görülen felçler konusu, müellifler tarafından tarif bakımından 
oldukça uzun süregelen tartışmalara yol açmıştır. Buna rağmen klasikleşmiş 

bazı bilgileri nöroloji ve bunun ortopedi ve nöroşirürjiyle ilgisi bakımından 

kısaca takdim etmeğe çalışacağız. 

Klasik olarak görülen tablo, iki taraflı serebral atrofi gösteren çocukta, 
hemiplegia ve ruhi deteriorasyondur. 

Evvelce çocuklardaki bütün serebral felçler, LITLLE hastalığı adı altında 

bilinmekteydi. Zamanla tariflerde şu isimlerde yer almışlardır: cerebral dip­
legia, infantil cerebral paralysis, cerebrocerebellar diplegia, infatil spastic he­
miplegia. Foersterin spastisite yerine hypotonia'lı sendromu anormal hare­
ketler, atetoz veya psödobülber semptomlar da bu gruba girebilir. Bütün bun­
lar bir tek patolojik antite teşkil etmez. Bunlara Little hastalığı yerine, çocuk­
ların spastik diplejisi demek daha doğru olacaktır. 

Sachs bunları konjenital, acquise olarak ayırmıştır. Etiolojik faktörler ara­
sında prenatal, natal, postnatal olanlar zikredilebilir. Etiolojide, herediter fak­
tör şüphelidir. Nörojenik degeneration ,atrofi veya agenesis düşünülebilir. 

Burada, filojenetik bakımdan genç olan corticospinal, piramidal yol tutul­
muştur. Intrauterin tesir de mevcut olabilir. Sarah, sebep olarak menengeal 
hemorajiyi (pia damarlarına, venöz sinuslere ait) zikretmelüedir. RH faktörü, 
na tal tesirler (prematüre· doğum, zor doğum, forceps tatbiki asphyxia) da zik­
redilebilir. Anoxia en başta gelen sebeplerdendir. Cerebral hemiatrofi, poren­
sefali, atrofik lober skleroz, traumaya bağlı intraserebral, menenjeal hemorji­
ler, tractionlara bağlı spinal traumatizma sonucu husule gelen gevşek veya 
kasılı felçler, bu konu alanına girebilir. Postnatal, acquise olan faktörler 
meyanında kızamık, kızamıkçık, boğmacaya bağlı encephalitis, cerebral fever 
(ateş), trombozlar zikredilebilir. (1-3) 

Patolojik anatomik olarak, lokalize, yaygın cortex atrofileri, serebro sklero­
zis, nedbeler, kistler, erime odakları, heterotopialar, diğer gelişme defektleri, 
porensefali, cortical agenesis, hydrocephalus, microgyria, 1 hemisfer atrofisi 
ve hipertrofisi, görülebilir. 

(*) Haydarpaşa Nümune Hastanesi, Asabiye Servisi Şef Muavini - İstanbul. 
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Arteria cerebri media sahasında husule gelen blr lezyonla post- central 
area'da, üst temporal circonvolution'da hasarla piramidal yol dejenere olur. 
Bazen frontal lob cortex'inde agenesis olur; cerebellumda gelişme kusuru hu­
sule gelirse, cerebellocerebral diplegia ortaya çıkar. Porensefali, corpus stria­
tumda etat marbre meydana gelebilir. 

Arazlar ve klinik semptomatoloji: 

Freud'e göre, genel klinik arazlar şöyle toplanabilir: 

Genel serebral spastisite (Little hastalığı), infantil spastik diplegia, pa­
raplejik rijidite, bilateral (unilateral hemipleji, choreoatetosis, mixte şekiller, 

atonik- astatik form (Foerster). 

Serebral bulgular meyanında şunlar vardır: ruhi bulgular, instabilite, hi-. 
pereksitabilite, imbecilite; idiotie, convulsionlar göz felçleri, strabizm, yüz fel­
ci, adali rijideteye bağh dizartri, anormal, asosiye, gayrı iradi hareketler. An­
sefalit (Hask) sonucu husule gelen monoplegia, hemiplegia önce gevşektir. He­
mipleji sonra spastik olur. Kontraktürler ortaya çıkar. Kol adduction, dirsek 
fleksion, ön kol pronasyon, el fleksion, parmaklar ekstansion halindedir. O 
halde özet olarak ifantil hemipleJide, koreoatetozik hareketler, mental geri­
lik, convulsionlar görülebileceğini söyleyebiliriz. 

Teşhiis tefrikte: meningitis, acut poliomyelitis, diffuse lobar sclerosis'ten 
ayrılma. yapılmalıdır. (3) 

SEYİR. : 

Hastalığın seyri bulguların yaygınlığına bağlıdır. Ansefalit, vasküler lez­
yona bağlı tablolarda gerileme olabilir. Plejiler sonucunda sekeller kalabiir. 
Genel olarak prognoz iyidir. Genç yaşta exitus olmazsa hastalar uzun sene­
ler yaşayabilirler. 

TEDAVİ. : 

Doğum travmasmın mevzubahis olduğu hallerde, spina ponksionlar, 
liquor cerebrospinalis basmcını azaltacak tedbirler düşünülebilir. Fontanel 
ponksionları da yapılabilir. Trepanasyonlar, dimağ kistlerinin evaküasyonları, 

Foerster ameliyatı ( hissi köklerin kesilmesi), Stoeffel ameliyatı (izole adalele-, 
rin motor sinirlerinin kesilmesi), bunlara alkol zerkleri, bilahare alçı tatbiki, 
sempatektomiler, masaj, sıcak banyolar, passif hareketler, actif hareketler, 
reeducation tedbirleri, kontraktür deformitelerine karşı tatbik edilecek orto­
pedik tedbirler, tenotomiler, alçı, aparey tatbikleri, tendon transplantasyonla­
rı, conculsionlarda serebral cortectomi'ler, chorea- atetoz'da nucleus cauda­
tus'un sectionu, veya serebral cortex'in 6'ncı area'sınnı eksizyonu, zikredile­
bilir. (2-3) 

Bazı müeliflerce antisifilitik tedavi de denenmiştir. Böylece serebral para-· 
lizilere, ortopediyle ilgisi bakımından, nöroloji yönünden kısaca göz atmış bu­
lunuyoruz. 
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Resim 1 
Dimağın hemiatrofisi (D.L.H. Cornwall'­

ın materyelinden). 
Wechsler'den - A Teatboole of clinical 

neurology. 

Resim 3 
Diplejinin cerebellocerebral şekli (Mon­
tefiore hastanesi, noröloji servisi mater­

yelinden) Wechsler - den 
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Resim 2 
İnfantil cerebral paralizili (diplejık) bir 

hastada aşikar hypotonio 
(Montefiore hastanesi nörolo1i serum 

materyelinden) - Wechs'ler'den 



ÖZET 

Bu yazıda serebral paralizler, nomenklatür, klinik semptomoloji, tedavi ba­
kımından gözden geçirilmiştir. 

SUMMARY 

In that paper the cerebral paralysies are reviewed from the point of view 
of nomenclature definitions clinical symptomatology, and treatment. 

LİTERATÜR 

1 - Klein, Dr. Marc- Richard.- Neurochirurgie infantile. Edition oDin­
Deren. Cie. - Paris. Pages : 433-440. 

2 - Tönnis, W. - H. Olivecrona. - Handbuch der Neurochirurgie. Band 
6. Springer Verlag- Berlin- Göttingen-Heidelberg. 1957-sayfa : 58-131. 

3 - Wechsler S. M.D. Israel. - A textbook of clinical neurology.- 1958 W.B. 
Saunders Comp. Philaderphia- London. pa,ges : 518.579. 
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NÖROŞIRÜRJI YÖNÜNDEN SEREBRAL P ARALIZILER. 

Opr. Dr. Özdemir ARAL (*). 

Little literatüre adıyla geçen hastalığı ilk defa 1882'de tarif etmişti. Buna 
parapleji spasmodik veya paraplejik dominanslı dipleji denebilir. Bu konjeni­
tal ve regressif pyramidal yol agenesisine bağlı double hemiplejiden ayrılma­
lıdır. 

Bunun muhtelif variasyoları vardır; monohemiplejik tip, paraplejik tip, 
quadripelijik tip ve epilepsi, arrieration mentale, serebral atrofiye bağlı skleroz­
lar. Hakiki Little hastalığı nadirdir. Serebral menşeli spasmodik parapleji 
sendromu önemlidir. Buna da Little sendromu denebilir. Burada felçler cüz'i, 
fakat kontraktürler hakimdir. Tedavide tesir edilebilecek, asıl bu kontraktür­
lerdir. Bunlara tıbbi, fizik tedaviler, tendon uzatmaları, ortopedik korrektür­
ler, artroplastiler tatbik edilebilir. 3 ayda deformiteler olursa, kontraktürler 
tashih edilip ortopedik ameliyatlar yapılmalıdır. Motor periferik sinir ameliyatı, 
kontraktürlei önler (Stoeffel ameliyatı). Foester (1908) arka köklerin rezek­
sionunu yapmıştır. (radicotomie posterieure). Bunun endikasyonları, paralizi­
nin önemli olmadığı alt ekstremite kontraktürleridir. Hastalarda muvazene ku­
surları olmamalı, zeka intact olmall veya az bozulmalı, atetoz olmamalıdır. 

Ameliyat tekniğinde, laminektomi yapılır. Dura açılır, radixler repare edilir. 
Kanaldan çıkışında ön,. arka rasin ayrılır ve arka kök iki elips arasında ke­
silir. Dura, adale ve tabakalar dikilir. 

Etiolojide ,obstetrikal trauma, boğmaca, convulsionlar zikredilebilir. Has­
talık asıl 1 nci yaşta çocuk yürürken dikkati çeker. Yürüme gecikir. Baldırlar 
birbirine yaklaşır, çocuk ayak parmakları üzerinde yürür. 3 ncü yaşta nedbevi 
kasılmalar olur, deformasyonlar husule gelir ve çocuk yürüyemez olur. Yatağa 
hapsolur. Üst ekstremite felci nadirdir. Fleksion, adduction, pronasyon, kont­
raktür, tipik syncinesis olur. Bundan başka yüz felci, iki taraflı ocularis felci 
(VI sinire bağlı, konuşma bozuklukları, epilepsi krizleri, akli gerilikler orta­
ya çıkar. (1-3). 

Kontraktürlerde ortopedistler tarafından yapılan ameliyatlar (adale ve ten­
donlarda) zikredilmelidir. Nörotomiler (Stoeffel), radikotomiler (Munro, Foers­
ter) adduction spazmında (kalça mafsalında) nervus obturatorius'un kesilmesi 
(Selig ameliyatı) zikredilmelidir. 

(* Haydarpaşa Nümune Hastanesi, Nöroşirürji Servisi Şef Muavini - İst. 
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Transvers miyolotomiler. 

Bu ameliyat ağrılı hallerde, spastisitelerde kullanıldı. (Cushing- 1910) (Fe-
dor- Crausse- Sultan - 1916). 

Ağrı kordotomisi. 

Longitundinal miyelotomiler. (Putnam - 1934). 

Commisural kordotomi : c 4-c3 hizasında. (proksimal gövde ağrılarında). 

İlerde medüller, mezensefalik lrnrdotomiler bunların yerini aldı. Paraplejik kont~ 
raktürlerde Bischof (1951) myelotomia longitudinalis ameliyatını düşündü (bir­
kaç segmentte. Foerster, afferent adale refleks'ini zayıflatmak için, periferik 
refleks kavsinin kesilmesini ileri sürdü. Böylece spastik kontraktürlerde arka 
köklerin kesilmesi düşünüldü. Fakat bunda residivler olmakta ve yaygın his­
siyet kusurları husule gelmektedir. 

Arka median miyelotomi. 

Lateral Zongitudinal miyelotomiler. (D 10-12 laminektomi yapılır) en mü­
essirleridir. Bacakların ağır paraplejik kontraktürlerinde iyi netice verirler. Ne­
ticede müsküler hypotonia olur ve kontraktörler önlenir. 

Bundan sonra ortopedik tedbirler zikredilebilir, (miyotomiler, tenotomiler, 
plastikler). 

Bunlardan sonra da, korea- atetozlar, hemibalismus, torsion distonileri, 
torticalis spasticus gibi ekstrapiramidal ve basal nüvelere ait tablolarda da pu­
re nöroşirürji sahasına giren, cerrahi, ekstrapiramidal sterotaksik ameliyatla­
rıda zikretmek yerinde olacaktır (Cortical, subcortical, spinal ameliyatlar). (Cor­
tectomiler, pallidotomiler, ekstrapiramidotomiler, kombine piramido- ekstrapi­
ramidotomiler, lateral pedinkülotomi, ventral. kapsülotomi,. ansotomi) (2). 

Bu şekilde, serebral paralizilerde tatbik edilebilecek nöroşirürjikal müda­
haleler kısaca gözden geçirilmiş olmaktadır. 

ÖZET 

Bu tebliğde infantil serebral paraliziler nöroşirürji yönünden kısaca göz­
den geçirilmektedir. 

SUMMARY 

In that paper the infantil cerebral paralysies, are reviewed from the point 
of view of neurosurgical treatments. 

LİTTERATÜR 

1 - Klein, Dr. Marc, Richard - Neurochirürgie infantile. Edition Doin­
Deren. dir. - Faris- Pages 433-440. 

2 - Tönnis, W. - H. Olivecrona. Handbuch der Neurochirurgie. Band 6. 
Spriger Verlag. - Berlin- Göttingen- Heidelberg. - 1957, sayfa: 58-131. 

3 - Wechsler. S.M.D. Israel. A textbook of clinical neurolo,gy. - 1958. 
W.B. Saunders Comp. Philadelphia- London. pages: 518-579. 
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Diplegia spastica infatilis'te tatbik edilme sahası olan hemisferektomi - ame­
liyatı tekniği. (Handbuch der Neurochirurgie'den) H. Oliverona - W. Tönnis. 

Incision Kesdi 

frontal lob ekartmanı 

ameliyat sonrası durumu 
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Handbuch der Neorochirurgie'den H. Olivecrona, W. Tönnis. 

Foerster ameliyatı tekniği 
CPosterior radikotomi) 

Longitudinal myelotomi ameli­
yatı.ndan operasyon krokisi. 

Muhtelif sevilerde yapılan stereotoksik (extraperamidal sistem 
hastalıklarına karşı) çeşitlerini - gösteren şema; cortical, subcortical, spinal 

ameliyatlar 
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PRİMER DİZ EKLEMİ ARTHROSUNUN ÖZELLİKLERİ 

Prof. Dr. Orhan Sengir 
Dr. Münevver Vardar 

Dr. Ahmet Öncel 
Dr. Mertdoğan Mercan 

Konservatif tedavilere iyi cevap veren ve kronik bir hastalık olan primer 
arthroz vak'alarına Fizik Tedavi Kliniğinde sık olarak rastlanır. Söz konu-

. su olan hastaların yarısına yakın bir kısmında da dizler, arthroz belirtileri 
gösteren· eklemler olarak göze çarpar. (1) (4). Bu tebliğimizin amacı pek çok 
sık görülen primer diz eklem iarthrozunun özeliklerini kendi kaynaklarımıza 
dayanarak belirtmektir. 

METOD VE MATERYEL 

Son dört yıldan beri İstanbul Üniversitesi Tıb Fakültesi Fizik Tedavi ve 
Rehabilitasyon Enstitü ve Kliniğine başvuran ve yapılan klinik ve labarotuar 
muayenelerden sonra primer diz arthrozu teşhisi konan vak'aların bir kısmı­
nın kayıtları herhangibir ayırım yapılmadan toplanmış ve bunların incelen­
mesiyle hastalığın çeşitli özellikleri ortaya konmuştur. 

ELDE EDİLEN SONUÇLAR VE YORUM 

CİNSİYET -

Primer diz arthrosunun çoğunlukla kadınlan ilgilendiren bir hastalık ol­
duğu doğrulanmıştır. (1) (3) (4). Tablo I'de görüldüğü üzere tetkik edilen 
beşyüzyetmişdokuz hastanın yüzde yetmişyedisi kadın, yüzde yirmiüçü de er­
kektir. 

YAŞ: 

Cinsiyet 

Erkek 
Kadın 

Toplam 

Hasta sayısı 

131 
448 

579 

Hasta Yüzdesi 

%23 
%77 

%100 

TABLO - ı: Primer diz arthroslu kadın ve erkek hastalar. 

Primer diz arthrosu sebebiyle kliniğimize başvuran hastaların yaş dağılımı 
Tablo II'de görülmektedir. Anlaşılacağı üzere hastaların büyük çoğunluğu, er-
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keklerin yüzde elliyedisi ve kadınların yüzde altmışı elli ila altmışbeş yaşları 
arasında bulunmaktadır (3, 4, 10, 14, 15). · 

Cinsiyet Yaş Grupları Toplam 
33 34 -49 50 - 65 66 - 81 82 -

Erkek 5 32 74 19 1 131 
% 4 % 24 % 57 % 14,5 % 0,5 % 100 

Kadın 6 115 271 56 o 448 
% 1 % 26 % 60 % 13 % 100 

Toplam 11 147 345 75 1 579 
% 2,5 % 25 % 58,5 % 18,5 % 0,5 % 100 

TABLO II: Primer diz eklemi arthrosundan şikayet eden 569 hastanın 

yaş dağılımı. 

KİLO: 

Primer diz eklemi arthrosunda kilo fazlalığının hastalığın ortaya çıkması­
na sebep olan faktörlerden biri olduğu Tablo III ve IV'ün incelenmesi ile an­
laşılabilir. Çünkü rastgele ele aUnan yüzyetmişüç kadın hastanın yüzde aıtmış­
kizinde ve kırkiki erkek hastanın yüzde ellidokuzunda vücut ağırlığı yetmişbeş 
kilonun üzerinde bulunmaktadır (10, 11, 12). 

Toplam: 101 % 68 

Kadın Hastalar 29 43 43 35 18 5 
% 17 % 25 % 25 % 20 % 10 % 3 

Kilo Grupları 55 -64 65 - 74 75 - 84 85 - 94 95 - 104 105 -
Erkek Hastalar 7 10 11 7 4 3 

% 16 % 24 % 26 % 17 % 10 % 7 

Toplam: 25 % 59 

TABLO III: Primer diz eklemi arthrosundan şikayet eden ikiyüzonbeş 

kilo dağılımı. 

Özellikle genç kadın hastaların hemen daima şişman olmaları, kilo fazla­
lığının bunlarda önemli bir etiolojik faktör olduğunu ortaya koymuştur (Tab­
lo IV). 

Kadın Hastalar 

Kilo Grupları 

Erkek Hastalar 

3 
% 12 

5 
% 20 

Toplam: 17 % 68 

9 
% 36 

4 
% 16 

4 
% 16 

65-74 75-84 85-94 95-104 105-114 

1 2 

TABLO - IV: Kırkbeş yaşından daha genç olan yirmisekiz hastanın kilo 
dağılımı. 
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Diz ÇEV$ESİNDEKİ YAG DOKUSUNUN HİPERTROFİSİ 

Şişmanlıkla beraber menapoz çağındaki kadınların aşağı yukarı yüzde otuz 
yedisinde dizler çevresinde özellikle dizin medial yüzünde palpasyonla ağrılı 
olan yağ dokusu hipertrofisi veya "Cellulitis" bulunmuştur ( 4, 10). 

HASTALIGIN YERLEŞTİGİ TARAF 

Primer diz artrozuna sağ ve sol dizde aynı oranlarda rastlanır. Hastaliğın 
ilk devrelerinde tek bir dizdeki ağrıdan şikayet eden hastalar zamanla ağrıla­
rın her iki dizde de hissedildiğini söylerler. Tablo V'in tetkikinden de anlaşıla­
cağı üzere hastalıkları son bir sene içinde başlamış olan vak'aların yüzde kırk 
üçünde, buna karşılık hastalıkları daha uzun süreden beri devam edenlerin yüz­
de altmış yedisinde her iki dizde ağrılardan şikayet edildiği görülmektedir (4, 
5, 10). 

Hastalığın Başlangıcı Tek taraf İki taraf Toplam 
Bir yıldan eski 65 132 

% 33 % 67 197 

Bir yılı doldurmamış 77 59 
% 57 % 43 136 

Toplam 142 191 
% 45 % 55 333 

TABLO - V: Hastalığın yerleştiği taraf ve hastalığın yaşı. 

HAREKETLE AGRI: 

Hastalarımızın hemen hepsi özellikle diz ekleminin aşırı hareketlerinde şid­
detli ağrıdan şikayet etmekteydiler. Bunların büyük çoğunluğunun yokuş ve 
merdiven inip çıkmada ağrı duymaları, diz eklemi hareketlerinin belirli bir açı­
nın dışına taşmasıyla eklem çevresindeki bazı yumuşak doku ve bağların zor­
lanması ile açıklanabilir. Bu yumuşak doku ve bağlar özellikle devamlı traumala­
rın etkisi ve uzun hareketsizlik devreleri sebebiyle elastikiyetlerini kaybetmiş ise 
bu zorlanmalar ağrıların daha dayanılmaz bir şekil almasına sebep olur. İleri­
de açıklayacağımız gibi primer diz artrozu için yapılacak fizik tedavilere daima 
hareket açıklığını arttırıc~ pasif ve aktif ekzersizlerin ilavesi bu bakımdan zo­
runludur (5, 7). 

DİZDE AGRI VE HASSAS BÖLGENİN BULUNDUGU YER: 

Hastaların büyük çoğunluğu dizde ağrıyı eklemin medial yüzünde hisseder. 
Bunun sebebi muhtemel olarak hastalık nedeniyle stabilitesi bozulmuş olan diz­
de en fazla Ligamentum Collaterale Tibiale'nin zorlanmasıdır (1, 10). 

HAREKET SINIRLILIGI (KONTRAKTÜR) : 

Hastaların hemen hepsinde diz hareketlerinin az veya çok ağrılı oluşu ya-

146 



nında belirli bir şekilde sınırlı oluşu da göze çarpıyordu. Yapılan incelemede 
özellikle hastalığı senelerce önce başlamış olanlarda diz eklemerindeki hareket 
sınırlılığı veya kontraktürler daha belirli idi (1, 5). 

Hastalığın Başlangıcı Hareket Sınırlılığı Gösterenler 

Bir yıldan fazla % 69 

Bir yıldan az % 31 

TABLO - VI: Hareket sınırlılığı ve hastalığın yaşı. 

DOLAŞL~ BOZUKLUKLARI: 

Primer diz artrozunda dolaşım bazukluklarının da hastalığın ortaya çık­

masına yardımcı olduğu uzun zamandan beri ileri sürülmüştür ( 4, 10). 

Bizim tetkik ettiğimiz hastaların %6'sında varis mevcuttu. Fakat hastala­
rımızın özellikle şişman olanlarında ödem, cyanose v.s. şeklinde diğer dolaşım 

bozukluklarına da sık olarak rastlanmaktaydı. 

RÖNTGEN BULGULARI: 

Ha.stallğın erken devrelerinde grafilerde çoğunlukla önemli bir bulguya 
rastlanmıyordu. Hastalığı az çok ilerlemiş ellisekiz primer diz artrozlu hasta­
nın grafileri tetkik edildiğinde Tablo VII'de görülen patolojik bulgularla kar­
şılaşıldı (16). 

Bulgular Sayı ve Yüzdesi 

Patella ucunda sivrileşme 26 % 35 

Eıninencia interchondylaris'de sivrileşme 20 % 28 

Marginal osteofitler 10 % 17 

Eklem aralığında daralma 10 % 17 

TABLO - VII: Ellisekiz primer diz artrozu vak'asında röntgen bulguları. 

Hastalığın ilk yıllarında çoğunlukla osteofitler (patella ucunda ve eminen­
cialarda sivrileşme, marginal osteofitler) tabloya hakimken sonradan bunlara 
eklem aralığının daralması da ilave oluyordu. (Tablo VIII). 

Bulgular Bir yıldan fazla Bir yıldan az 

Osteofitler 18 28 

Eklem aralığında daralma 8 2 

TABLO - VIII: Primer diz artrozunda eklem aralığının daralması ve oste­
ofitlerin ,görülüşü ile hastalık yaşı arasındaki bağlantı. 
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TEDAVİ: 

Primer diz artrozu vak'alarına hastalığın ilk yıllarında çoğunlukla medikal 
tedavi uygulanır. Çünkü bu hastaların şikayetleri kıkırdaktaki dejeneratif de­
ğişiklikler sonucu stabilitesi bozulmuş olan eklemlerin çevresindeki bağların bir 
zorlanma veya burkulması ile ilgilidir. İstirahat ve medikal tedavi ile bu du­
rumun kısa zamanda tedavisi mümkündür. Bu ilk devrelerde kullanılan ilaçlar 
arasında çeşitli analjezikler, salisilat, pyrazolon, indomethacin, phenylbutazone, 
flufenamic asit ve benzeri ilaçlar vardır. Ayrıca burkulma sonucu akut bir 
Synovitis ve Hydarthrose teşekkül etmiş ise lokal olarak Cortisone enjeksiyon­
ları da yapılabilir. Hastalara düzenli bir yaşayış, yaş ve durumlarına uygun eg­
zersiz ve faaliyetler, fazla kiloların atılması tavsiye edilir. Bu tedavilerle pek çok 
hasta tamamen iyileşebilir. Zaman zaman şikayetler tekrar belirirse de bun­
ları önlemesini öğrenir. Bazı hastalarda ise bütün tedavilere rağmen .. sonuç alı­

namaz ve bu hastalara fizik tedavi yapılması gerekir. Kullanılan fizik tedaviler 
arasında özellikle derin ve yüzeye! ısı uygulamaları önemli bir yer tutar (Tab­
lo: IX). 

Fizik tedavi Hasta Sayısı 

Yüzeye! ısı (infrarouge) 86 

Derin ısı (Radar ve kısa dalga diathermie) 91 

Methyl Salycilate iontophoresis'i 46 

Toplam 223 

Yüzdesi 

% 39 

% 41 

% 20 

%100 

TABLO - IX: İkiyüzyirmiüç primer diz artrozu hastasında uygulanan fi­
zik tedavi şekilleri. 

Ayrıca hastalık ve ağrı sebebiyle eklem hareketlerinde az çok bir sınırlılık 

meydana geldiğinden aktif egzersizler ve pasif germelerle eklem hareketlerinin 
arttırılması için çalışılır. Çünkü diz ekleminde hafif bir ekstensiyon sınır­

lılığı büyük zorlanmalara ve hastalığın hızla ilerlemesine sebep olabilir. Cellu­
litis varsa mesaj iyi sonuçlar verir. Bu hastalarda quadriceps adalesi kısa za­
manda atrofiye uğradığı için bu adelenin de dirence karşı yapılan egzersizler­
le kuvvetlendirilmesi gerekir (2, 6, 7, 8, 11). 

Yı:ı,ptığımız araştırmalar yüzeye! ısının, derin ısı tedavileri kadar etkili ol­
duğunu ve bu gibi fizik tedavilere egzersiz ve masajın ilave edilmesiyle çok da­
ha başarılı sonuçların alınacağını ,göstermiştir. 

TARTIŞMA; 

Primer diz artrozunun özellikle kadınları ilgilendiren bir hastalık olduğu 
hemen herkes tarafından kabul edilmiştir (1, 4). Yaptığımız araştırmada da 
hastaların beşte dördüne yakın bir kısmının kadın oluşu dikkati çekmiştir. Has­
talık semptomları çoğunlukla menapoz çağının başlamasıyla . ortaya çıkar. Bu 
devrede hastalar çoğunlukla aile ve çocuklarla ilgili büyük yükümlülükler al­
tındadır. Bu sebeple fazla iş görür ve yorulurlar. Hastalık bütün semptomla-
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rıyla kendini belli etme fırsatı bulur. Fakat yaş altmışbeşi geçtikten sonra yu­
karıda söz konusu olan yükümlülükler hafifler veya ortadan kalkar, günlük fa­
aliyetler azalır. Hastalar çok daha rahat bir hayata kavuştuklarından dizlerin­
deki artrozdan fazla şikayetçi olmazlar. Tablo II'de görüldüğü gibi primer diz 
artrozundan şikayet eden kadınların yüzde altmışı elli ile altmışbeş yaşları ara­
sında bulunmaktadır. Altmışbeş yaşından sonra hasta olanların sayısının bir­
den azalması bu ileri yaş gruplarında hayatta kalmış olanların fazla olmaması 
yanında yukarıda söylenenlerle ilgili olabilir. Primer diz artrozunun çoğunluk­
la ellisini geçkin kadınlarda görülmesine rağmen total histerektomi, radyote­
rapi veya aşırı şişmanlık söz konusu ise hastalık çok erken yaşlarda başlaya­
bilir (1, 3, 4). Memleketimizde hastaların çoğunlukla sosyal durumları iyi ol­
madığı için karbonhidratlardan zengin, proteinden fakir bir beslenme yapılmak­
ta bunun sonucu olarak özellikle genç kadınlar arasında aşırı şişmanlığa ve 
prime.r diz artrozuna sıkça rastlanmaktadır (10). 

Tablo IV'ün tetkikiyle genç kadın hastaların çoğunlukla aşırı derecede 
şişman oldukları anlaşılmaktadır. Artrozda ilk lezyonlar eklem kıkırdağında 

görülür ( 4, 13, 1 7). Ancak bu lezyonların artroz semptomlarının ortaya çıkma­
sında direkt bir rolü yoktur. Fakat meydana gelen lezyon diz ekleminin stabili­
tesini bozduğu için civardaki adale ve bağlar zorlanır ve buna bağlı olarak ağ­
rılar meydana gelir. Zorlanan bağlar arasında sık olarak ligamentum collaterale 
tibiale bulunduğundan hastaların büyük çoğunluğu ağrıyı eklemin medikal yü­
zünde hisseder (10). Ağrı sebeplerinden biri de menapoz çağındaki şişman ka­
dınlarda sık olarak rastladığımız "collulite"ler veya ağrı1;ı hipertrofik yağ do­
kusudur ( 4). 

Biz tetkik edilen hastaların yüzde onyedisinde bu gibi ağrılı hipertrofik 
yağ dokusuyla karşılaştık. 

Primer diz artrozunun semptomları çoğunlukla başlangıçta tek bir dizde 
görülür. Hastalık ilerledikçe her iki dizden de şikayet edilmeğe başlanır. Has­
taların dizlerinde mevcut olan hareket sınırlılığı seneler geçtikçe ve hastalık 

ağırlaştıkça artar. Diz eklemlerindeki bu sınırlılık hastalığın ilerlemesine yol 
açar. Bu sebeple tedaviler arasında egzersizlere büyük önem verilmesi gerekir 
(6, 7, 9). Bu gibi hastalara kliniğimizde uyguladığımız fizik tedaviler arasında 
egzersizler yanında mesaj, enfraruj ve diatermi vardır. Son iki tedavinin aynı 
değerde oluşu çok daha ucuz yapılabilen yüzeyel ısı tedavisinin primer diz art­
rozunda sık olarak kullanılmasının sebeplerinden biridir (10). 

ÖZET 

İstanbul Tıp Fakültesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Enstitüsü ve Klini­
ğinde son dört sene zarfında yapılan araştırmada karşılaşılan primer diz art­
rozu vak'alarının şu özelliklerini ortaya koymuştur: 

ı - Hastalığa yüzde yetmişyedi oranında kadınlarda rastlanır. 

2 - Primer diz artrozu elli ila altmışbeş yaşları arasında sık görülen bir 
hastalıktır. Çok şişman genç kadınlarda hastalık çok daha erken başlayabilir. 

3 - Özellikle kadınlarda kilo fazlalığı önemli bir etiolojik faktördür. 
4 - Hastalık belirtileri arasında hareketle eklem ağrısı, menapoz çağında-
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ki kadınarda diz eklemi çevresinde yağ dokusunun hipertrofisi, ileri devrelerde 
dizlerde çoğunlukla damarlarla il,gili bozukluklar, deformasyon v.s. vardır. 

5 - Hastalığın başlangıcında tek bir dizin hasta olmasına karşılık ileri dev­
relerde çoğunlukla her iki dizde ağrı vardır. 

6 - Hastalık ilk devrelerde önemli röntgen bulguları vermez. İleri devre­
lerde osteofitler, eminencia interchondylaris'in sivrileşmesine ilaveten eklem me­
safesinin de daraldığı görülür. 

7 - Diz ekleminin tedavisinde fizik tedavi geç safhada verilmelidir. Çün­
kü başlangıçta medikal tedavilerden iyi sonuçlar alınabilir. Uygulanması kolay 
ve ucuz olan yüzeyel ısı, derin tedaviler kadar etkilidir. 

8 - Fizik tedaviye masaj ve egzersizlerin ilavesi başarıyı arttırır. 

SUMMARY 

A study of records of the patients with degenerative joint disease of the 
kness, examined at the Department of Physical Medicine and Rehabilitation 
of the Istanbul Medical Faculty during the last four years permitted us to pre­
sent these characteristic features of this above mentioned disease. 

1 - Seventy seven percent of patients with degenerative joint disease of 
the knees were females. 

2 - Degenerative joint disease of the knees is more common between the 
ages 50 to 65 years. In very obese female patients the disease could be seen 
at the third decade of life. 

3 - Obesity appears to be the mest important precipitatin,g factor. 

4 - Pain and limitation of the movement of the knees, hypertrophy of adi­
pose tissue, tenderness and pain over the medial side of the proximal end of 
the tibia, sometimes signs ofdisturbance of circulation and deformity of knees 
at the advanced stages of the disease are the characteristic features. 

5 - At the beginning of the diease right or left knee is involved but later 
both knees show signs of degenerative joint disease. 

6 - There are no important roentgen findings at the beginning of the 
disease. Later osteophytes at the upper and lower patella and marginal bony 
spurs may develop. In the more advanced stages marked narrowing of the 
joint space. 

7 - Good therapeutic results could be obtained by medical treatment at 
the first years of the disease, but later medical treatment should be combined 
with physical treatment and rehabilitation. 

8 - Superficial heating modalities such as infrared is as beneficial as ultra­
sonics and microwave or short wave diathermy. 

9 - Massage, streching exercises and quadriceps strenthening exercises is 
an important part of physical treatment. 
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MÜSKÜLER 'TORTİKOLLİS İLE BİRLİKTE PLAGİOSEFALİ 

Dr. Hasan Çelik ORBAY 
Dr. Taner ARIKAN 

Dr. Kazım GEDİK 
Dr. Mousbah HOUSRİ 

Sternomastoid adalesinin kontraktürü ile ortaya çıkan tortikollis; bilinen 
bir ldinik tablo olmasına karşılık etyolojisi, tedavisi ve de terminolojisi ko­
nusunda düşünce birliğine varılamamıştır. En ilginç nokta, bu deformitenin ne­
denleri konusunda olup, özellikle sternomastoid tümörle olan ilişkisi üzerin­
dedir. Bu deformitenin, başka hiç bir hastalıkla ilgili klinik veya histolojik 
benzerliği olmayışı da ilgi çekicidir. Biz burada, plagio sefali ile tortikollis ara­
sındaki ilgiyi vak'alarımızla açıklamağa çalışacağız. Bu amaçla; önce sterno­
mastoid tümörle, müsküler tortikollis arasındaki ilginin kesinlikle belirtilmesi 
gerekir. 

Bugün, sternomastoid tümör vak'alarının çoğu kez makat gelişi, forseps 
uygulanışı veya primiparlarda olduğu bilinmektedir. CWitzel 1883, Fitzsimmons 
1933, Chandler ve Altenberg 1944, Hubert 1950, Coventry ve Harris 1959). 

Bütün bu çalışmalarda, en önemli etyolojik faktörün trauma olduğu kabul 
edilmektedir. 1838 de Stromeyer, doğum anında adale rüptürü ile tümöral he­
matomun ortaya geldiğini ve bu tümöral hematomun sonradan fibröz doku ile 
yer değiştirmesi sonucunda tortikollis'in ortaya çıktığını hipotez olarak ileri 
sürmüştür. 1893 te Spencer 15 doğum öncesi ve yeni doğmuş çocuk nekropsisi 
üzerinde çalışarak, sternomastoid tümörü incelemiş ve bunlardan 12'sinin ma­
kat gelişi veya forsepsli doğum olduğunu bulmuştur. 

Bu konuda diğer çalışmalar, 1966 da Sanerkin ve Edwards, 1933 te Fitz­
simmons, 1930 da Middleton, 1950 de Reye, 1948 de Chandler tarafından yapıl­
mıştır. Öte yandan, 1920 de SippeU ve 1944 de Altenberg makatla gelişin du­
rumu. ile sonradan ortaya çıkan tortikollis'in yeri arasında ilişki olduğunu ile~ 

ri sürmüşlerdir. 1890'da Schmitt ve 1948 de Chandler, tortikollisle birlikte 
s.urikulalarda asimetri olduğunu, bunun tumör ortaya çıkmadan görüldüğüni! 

biidirmişl.erdir. Son fakat en önemli bir bulgu da 1930 !arda Middleton'un ileri 
sürmüş olduğu kafatası ve yüz kemiklerindeki yaygın kemiksel değişmelerdir. 

Bu fenomenin açıklaması konuşmamızın ve araştırmamızın konusunu oluştı.:r­

maktadır. Yine Middleton, 1930'da köpeklerde yaptığı denemeleri insanlara da 
uygulayarak, .sternomastoid adaleye özgü venöz drenajın köpeklerdeki gibi ol­
duğunu göstermiştir. 

Sonuç olarak, erken sternomastoid tümör görülen çocukların doğum arıam­
nezlerinde; makatla geliş, forseps ve ilk doğum gibi obstetrikal özellikler ne 
denli sık görülüyorsa, aynı obstetrikal olayların sonradan ortaya çıkan torti­
kollis vak'alarında da aynı derecede sık görülmüş olması ilginçtir. Diğer bir 
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deyişle, gerek erken sternomastoid tümör ve gerekse geç ortaya çıkan müsküler 
tortikollis vak'alarında, doğumda makatla geliş, forseps ve ilk doğum özellik­
leri aynı oranda görülmektedir. Diğer yandan, yedi sternomastoid tümörü 
olan çocuktan yalnızca birinde sonradan müsküler tortikollis ortaya çıkmak­
tadır (1969, Donald MacDonald). Geri kalan vak'alarda, her ne kadar dikkatli 
bir muayene ile adale içinde gergin bir band veya hafif hareket mahdudiyeti 
tesbit edilebilirse de, tümör tümü ile geçmiş olmaktadır. Sternomastoid tümör­
le, müsküler tortikollis arasındaki .diğer önemli bir benzerlik de, her ikisinde 
de makatla gelişten sonra sağ tarafta görülme oranlarının fazla oluşudur (1959 
da Coventry ve Harris). Bu nokta, hem sternomastoid tümörde ve hem de müs­
küler tortiko llis'te, temel nedenin doğum traumasından çok, antenatal pozis­
yonla ilgili olduğunu göstermesi yönünden ilginçtir. 

Öte yandan, sternomastoid tümörü olan beş hastadan birinde (1/5)- plagio­
sefali bulunması da bu görüşü desteklemektedir. 

Wyenne-Davies, 1968'de bir yaşın altındaki çocuklarda, normalde bulduğu 
plagiosefali oranının, sternomastoid tümör bulunan çocuklardaki plagiosefali 
oranının yarısı olduğunu göstermiştir. 

PLAGİOSEF ALİ NEDİR? 

Kafatası şekil bozuklukları asırlardan beri bilindiği halde, yalnızca son 
80 sene içinde bu· konu üzerinde araştırma yapılmış olması dikkat çekicidir. 
Truva savaşlarına özgü Homer hikayelerinde kul.e kafalı kimselerden söz edil­
miştir. Hipokrat bu tür kafa şekil bozukluklarını bünyevi olarak kabul etmiş­
tir. 1851 de Virchow ilk kez oksisefali terimini kullanmış ve açıklamıştır. "Pre­
matüre sinostoz" denilen kafatası süturlerinin zamanında önce kapanması ile 
ortaya çıkan oksisefalide, baş geniş ve kule şeklindedir. Başın apeksi çıkıntılı­

dır. Asimetrik olan oksisefalik başlara Plagiosefali ( = Asimetrik dönük baş) 

deniliyor. Diğer bir deyiş1e, plagiosefali koronal sütürde asimetrik kapanma 
sonucunda ortaya gelmektedir. 

Yazarların çogu, prematüre sinostozdan ortaya gelen kranium şekil bozuk­
luğunun, bir bölüm kemiğin diğer bölümdeki kemiklerden daha değişik oran­
da gelişmesi sonucunda ortaya geldiği konusunda birleşmişlerdir. 

Oksisefali'de, fetal hayatta prematüre sinostoz olduğu bilinmektedir. 

SONUÇ: 

PLAGİOSEFALİ VE COLUMNA VERTEBRALİS AKS DÜZENSİZLİKLERİ 

Bir yaşın altında, skolyozlu bütün çocuklarda, skolyoz tipi ne olursa olsun 
kraniumda plagiosefali tespit edilmiştir. (1968, Wynne-Davies). Bu plagiosefali 
geçici olup, çocuk 3 yaşına gelince, hastaların yarısında bu deformite kayıp 
olur. 5 yaşındaki skolyozlu çocukta, eski plagiosefaliye özgü bulgular nadiren 
görülebilir. Müsküler tortikollis oluşan sternomastoid tümör vak'aların beşte 

birinde pla,giosefali olduğu da bilinmektedir. 
Bütün bunlardan, plagiosefalinin uterus içi duruş sonucunda ortaya çıkan 

kranium deformitesi olduğu bu nedenle, yeni doğmuştaki sternomastoid tümör 
ve sonradan ortaya çıkan müsküler tortikollis ve skoliVOZ gibi columna vertebJ 
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ralis aks bozukluklarının da uterus içi duruşa bağlanabileceği sonucuna vardık. 
Bu sonucu, üç vak'amızın klinik ve anamnezlerinin incelenmesi de doğrula­

mıştır. Her üç vak'ada da uterus içi duruş bozukluğu doğum güçlüklerine yol 
açmış, plagiosefali deformitesi He birlikte müsküler tortikollis ortaya çıkmıştır. 

ÖZET 

Burada, müsküler tortikollis ve plagiosefalisi olan üç hasta takdim edil­
miştir. 

SUMMARY 

Three patients, who had musculer torticollis with plagiocephaly has been 
presented here. 

LİTERATÜR 

1 - BRENNEMANN; Brennemann's Practice of Pediatrics. McQuarrie 4:0) 1967. 
~ 
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PRİMER CRONİQUE. POLİARTHİRİTE'DE BALIK YAGI 
YAG ASİTLERİ SODYUM TUZU VASITASİYLE KİMYEVİ SİNEVEKTOMİ 

Dr. İsmail KOCA (*) Dr. Oktay DENİZ (**) 

TARİHÇE: 

Bir tedavi olarak sinevektomi ,ilk defa 19 uncu yüzyıl son yarısında Volk­
man tarafından cerrahi olarak tüberkülozda tavsiye edilmiş ve bilahere roma­
tizma! mafsal iltihapları tedavisinde önemli bir yer işgal etmiş ise de, alınan 
başarıların her vak'ada tatminkar olmayışı sebebiyle terkedilmişti. 

Primer cronique poliarthrite'in (PCP) tedavisinde Sinevektomi: Bu hasta­
lığın tedavisinde uygulanan çeşitli tıbbi vasıtalar birçok vak'ada biran gelmek­
tedir, ya tesirsiz kalmakta veya uygulanmasında çeşitli komplikasyonlar yara­
tarak hekimi çaresizlik içinde, bırakmaktadır. Bu güne kadar etiyolojik tedavisi 
halledilemiyen bu hastalığın gerek husulünde ve gerekse doku arızalarının te­
şekkülünde cereyan eden patogenetik olaylar Sinoviyal membran bölgesinde ol­
maktadır. Sinoviyal membranın çıkarılması suretiyle hastalığa müsait tesir ya­
pılması ,görüşü son yıllarda tekrar değer kazanmış, uygun vak'alarda bu yolla 
tedavi ile müsait neticelerin elde edilmesi, Sinevektomiyi günümüzün en önem­
li tedavi şekillerinden birisi haline getirmiştir. 

Halen romatizma cerrahisinde yaygın şekilde tatbik edilmekte olan cerra­
hi sinevektomi: a. Mümkün olduğu kadar erken tatbik edilmez ise (yani has­
talığın henüz sinoviyalde sınırlı olduğu devre geçirilmiş olursa), 

b. Birçok mafsal ayni zamanda sinovitis hecmesi halinde ise, 
c. Operatif bir tedavi kontrendikasyonu mevcut ise, 
d. Bir cerrahi müdahelenin istenmeyişi, 
e. Bir cerrrahi müdahelenin mali portresinin büyüklüğü 

devrenin uzunluğu, 
ve postoperatuar 

1 i 

f. Bir cerrahi sinevektoİniye rağmen sonradan zuhur 
mevcudiyeti. 

eden sinovitislerin 

Yukarıda sıraladığımız sebepler ile cerrahi sinevektomi dışında, ciddi ça­
lışma ve araştırmalar neticesi bulunan Tıbbi Sinevektomi metotları uygulan­
maya başlanmıştır. Bunların arasında en önemlileri Stostatikler, Radyoaktif 
metaller ve ağır maden izotopları (Aut98 v.s. gibi) ile yapılan sinevektomi ne­
ticeleri ekseriya tatminkar olmadığından, kimyevi sinevektomi gayretleri 195l'e 

(*) Ankara Hastanesi Fizik Tedavi Kliniği Şefi. 

(**) Ankara Hastanesi Fizik Tedavi Kliniği Asistanı. 
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kadar (Reis ve Svension'a kadar) uzanır. Bu iki hekim %1 lik Osmium asidini 
intra-artiküler yolla kullanmış ve fakat büyük ölçüdeki tahammülsüzlük sebe­
biyle geniş kullanma iskanı bulamamışlardı. 

1959 da Berglöff %1 lik 10 el. ozmik asit, %1 lik 5 el. xylocain ve 25 mgr. 
hydrocortizon'dan ibaret bir karışım yaparak ilaca tahammülü kolaylaştırdılar. 
Bu karışım ile yapılan sinevektomilerde ortalama 7,5 aylık bir remisyon elde 
edildiği Hurri, Sievers ve Oko tarafından tebliğ edilmişti. 

Son iki sene içerisinde, Firma "VEB Arzneimittelwerk Dresden" tarafından 
çıkarılan ve ven hastalıklarında (Varis, hemoroid v.s.-) venöz sklerozan madde 
olarak kullanılmakta olan, balık yağı asitleri sodyum tuzu terkipli "Varicocid" 
ile 1969-1970 yıllarında Berndt, Müller, Sigg, Scheibe ve 1970 yılında I. Ionescu 
w arkadaşları tarafından sinevektomi çalışmaları yapılarak %80-98 oranında 

iyi neticeler alındığının tebliği üzerine, biz - Ankara Hastanesi Fizik Tedavi 
Kliniği - yukarıda adı geçen firmadan Varioccid temin ederek sinevektomi 
çalışmaları yaptık. 

MATERYEL VE METOD : 

Kullanılan ilaç, %10 luk ve 3 el. lik ampuller halinde Varicocid. 

Sinevektomi yapılacak mafsal derisinin usulü veçhiyle dezenfeksiyonundan 
sonra, gereki premedikasyon ve lokal anesteziden sonra mafsal ponksiyone edi­
lir, mafsal mesafesindeki mayi boşaltıldıktan sonra ayni kanülle mafsal boşlu­
ğuna varicocid enjekte edilir. Enjekte edilen varicocid miktarı ise şöyledir: 

Diz mafsalına: 2 - 3 el. 
Omuz - Dirsek - El ve Ayak bileği mafsallarına: 1 el. 
İnterfalengeal ve metakorpofalengeal - metatarsofalengeal mafsallarına: 

0,15 - 0,20 el. 
Sinevektomi yaptığımız hasta sayısı: 

- Birisi erkek, altısı kadın olmak üzere ceman 7 hasta PCP. 
- Steroide rezistans sağ diz hidroarthrozlu bir kadın hasta. 
Sinevektomi yaptığımız mafsal sayısı: 
12 adet diz mafsalı, 1 adet ayak bileği mafsall, 1 adet omuz mafsalı, 2 el 

bileği mafsalı, 8 metakarpofalengeal mafsal, ceman 24 mafsal. 
Sinevektomiden sonra rezidiv yapan mafsal sayısı: 4 mafsal (diz mafsali). 
PCP'li bütün vak'alar Steinbrockar tasnifine göre II. ve III. devrede idiler, 

hepsi seropozitif idi, zaman zaman tam olmıyan gelişi güzel çeşitli tedaviler gör­
müşler idi. 

NETİCELER: 

Bir ila dört aylık müşahede devresinde %86 iyi neticeler elde ettik. İyilik 
olarak kabul ettiğimiz bulgular olarak, mafs~ldaki hidrops halinin kayboluşu, 
hareket amplitüdünün artışı ve ağrının azalışını kabul ettik. 

Bir vak'ada 40 gün sonra rezidiv husule geldi. İki vak'ada ise üç diz mafsa­
lına yaptığımız sinevektomi neticesiz kaldı, neticesiz kalan bu iki vak'ada en­
jeksiyondan önce mafsal mayii yeteri kadar aspire edilmeden varicocid enjekte 
edilmişti. Rezidiv olarak, mafsalde tekrar mayiin toplanışı, hareket amplitüdü-
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nün artmayışı ve ağrının azalmayışı'nı kabul etmekteyiz. Rezidiv kabul ettiği­

miz bu üç vak'aya ikinci defa varlcocid enjekte ettik. Bu ikinci enjeksiyondan 
sonra tekrar mayi toplanmadı, mafsalın klinik tablosu eskiye oranla bariz dü­
zeldi. 

Varicocid enjeksiyonu ile birlikte hastalara 5-10 gün süreli steroid ile anal­
jezik-antiflojistikler (Resochin, phenybutazon, oxyphenbutazon, indometacin, 
flufenamik veya mefanamik asit deriveleri vak'aların özelliklerine seçildi) ve­
rildi. 

Umumiyetle her vak'ada enjeksiyondan (verilen ilaç miktarı ve şahsın re­
aksiyonu ile ilgili olarak) 15 dakika ile bir saat sonra ilgili mafsal mıntıkasın­
da başlıyan ağrı gittikçe arttı ve 15-20 saatten sonra azalmaya başladı. Enjek­
siyondan 4-5 saat sonra mafsal şişmeye başladı, lokal deri harareti arttı ve maf­
salın hareketi azaldı. Vücut ısısı bazı vak'alard 39 dereceye kadar yükseldi. İkin­
ci günden itibaren lokal ısı, ağrı ve mafsal şişliği azalmaya başladı, artan vü­
cut ısısı düştü. Enjeksiyondan 4-6 saat sonra bazı vak'alarda gayet bariz olarak 
müşahede ettiğimiz 6-8 saat süreli diürez husule geldi (Diürez, ayrıca etüde 
değer). 

Enjeksiyondan 10 - 15 gün sonra ilgili mafsalda husule gelen şişlik kayboldu, 
eskiye oranla hareket amplitüdü arttı ve ağrıları azaldı. 

Poliartiküler aktiviteli tek erkek hastamızda netice menfi oldu. Enjeksiyon­
larla birlikte verilen steroid ve antiflojistiklerin tesiri ile klinik tabloda ve ilgili 
mafsallardaki bariz iyiliğe rağmen, ilaçların kesilmesinden 8 - 10 gün sonra şi­

kayetleri arttı ve enjeksiyondan evvelki klinik seviye tekrar teessüs etti. 
İlaç tatbikatında kontrendikasyon olarak: Başka bir sebebe bağlı ateşli 

durum, tekamül halinde kalp-karaciğer ve böbrek hastalıkları ile iltihaplı ve 
cerahatli halleri hesaba kattık. 

Rezidiv olarak kabul ettiğimiz üç vak'ada ikinci sefer yaptığımız varicocid 
enjeksiyonlarında iltihabi bir reaksiyon çok cüz'i oldu. 

Hidroarthroz'lu bir diz mafsalında sinevektomi: İki yıldanberi takip etti-. 
ğimiz hemipleji geçiren ve 'fakat oldukça iyi durumda ve aktif bir kadın has.., 
tamızda, hemipleji geçirilen taraftaki diz oynağında 2,5 yıldanberi mevcut olan 
hertürlü tedavi ve steroide rezistans hidrops hali 3 el. varicocid enjeksiyonun­
dan sonra düzeldi. 

LABORATUAR BULGULARI: 

Enjeksiyondan üç gün sonra artan mafsal mayiinin patolojik ve bakteri­
yolojik tetkikinde: 

- Milimetreküpteki hücre sayısı çok arttı (binlerin üzerinde). 
- Diferensiyasyonda: 

- Lenfosit hakimiyeti 
- Daha az sayıda polimorf nüveli lökosit (lökositlerin bazılarının sto-

plazmaları şişmiş ve dejenere olmuş), 
- Bunların aralarında bol stoplazmalı büyük hücreler mevcut (bun­

ların mesotel hücreleri olduğu kabul edildi). 
- Diagnoz: İltihabi vetire. 
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Enjeksiyondan 8 gün sonra: 

- Hücre sayısı milimetreküpte 200 civarında, 

- Diferensiyasyonda: 
- Daha az oranda lenfosit, 
- Serpinti şeklinde büyük çekirdek ve bol stoplazmalı mezotel hücre-

leri mevcut. 
- Diagnoz: Negatif. 

NETİCELERİN TA·RTIŞMASI: 

Müşahede devresinin (1 - 5 ay) kısa olması sebebiyle iyi olarak kabul etti­
ğimiz neticelerin ne kadar devşam edeceğini zaman gösterecektir. Netice ala­
madığımız bir vak'amızda hastalık, poliartiküler aktif idi. Poliartiküler aktif 
vak'alarda sinovektominin başarılı olmadığı neticesine vardık. Rezidivlerde de 
ilaç tesirli oldu. Sinevektomi yaptığımız vak'alarda sedimantasyon değerlerinde 
hafif bir düşme dışında PCP serolojisi yönünden belirli değişiklik olmadı. Maa­
mafih henüz zaman erken olup ilerideki müşahedelerimiz ·kesin kanaatlerimizi 
temin edecektir. Varicocid enjeksiyondan sonra, verilen ilacın miktarı ve şah­
sın bünyesine bağlı olarak iltihabi bir reaksiyon husule gelmektedir. İlacın ven 
cidarlarında yaptığı skleroz ve nekroz, burada sinoviyal membran ve altındaki 
tabakada olmaktadır. Bu hususu, tahrip olan membranın reaksiyon kabiliyetini 
kaybedişi teyid eder. Sinoviyal membran regenerasyonunun nekadar zamanda 
tamamlanacağı henüz bilinmemektedir. İlaca ait hiçbir yan tesir müşahede et­
medik. Neticeler ümit vericidir. 15.5.1971. 

ÖZET 

Venöz sklerozan bir maddenin intraartiküler olarak kullanılışı üzerine yeni 
bir metot tebliğ edildi. Bu metot 7 POP'li hasta ile bir diz artrozlu hastaya uy­
gulandı. 

Bir ay ila beş aylık müşahede devresinde %86 iyi netice elde edildi. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Es wird über eine neue Methode bei PCP Kranken durch intraartikulare 
Anwendung eines Venenverödungsmittels berichtet. Diese Methode wurde an 
24 Gelenken von 7 PCP Kranken sowie an eine Patienten mit Kniegelenk­
sarthrosen angewandt. 

Wahrend einer Beobachtungszeit zwischen 1 Monat und 5 Monate konnten 
in 86% gute Resultate erzielt werden. 
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PES EKİNOVARUS PATALOJİSİ 

Dr. Ünalan Eraltuğ F. İ. C. S. (*) 

Günümüzde Pes Ekinovarusun deformation sebebi olarak primer lezyonun 
tarsal artikülasyonda veya yumuşak doku kontraktürü olduğu hala tartışma ko­
nusudur. Adams esasi değişikliklerin tarsta olduğunu ve sekonder değişiklik­

lerin yumuşak dokuda olduğunu iddia etmiştir (2). Buna karşıt olarak Middleton 
kontenital deformitenin de çizgili- adelelerdeki prenatal lezyonlara bağlanabile­
ceğini ileri sürer (1, 3). Heymann ve Hernddorna göre ayak ön adele grubunda­
ki kontraktür bu işe amildir. Scherb kısa peroneal adele ile kısa digital eksten­
sor adele arasında köprü vasfında anormal iştirakin mevcudiyetinin deformite 
sebebi olacağını işaret etmiştir. Garcaeu da aynı şekilde ayak invertörleri ile 
evertörler dengesizlikten bahseder. İskelet deformitesine gidiş fibrillerdeki kısa­
lık ve dejenerasyona bağlanmaktadır. 

Settle 22 ayak spesimenini inceleyerek pes ekinovarus patolojisine yeni bil­
giler kazandırdı. Değişiklikler kemiklere ve yumuşak dokuya ait olmak üzere iki 
grupta incelenmektedir. 

A) Kemiğe ait değişiklikler, 
B) Yumuşak dokulara ait değişiklikler. 

a) Bu değişiklikler talusun boyun ve corpusunda görülür ki yumuşak doku 
kontraktürüne göre dominanttır (5). 1851 yılında Adams Fetusdaki bilateral 
Club footta talar deformite ,görmüştür. Bilahare Cocher, Bisser, Bechterol ve 
Mossman İrani ile Sherman'ın çalışmaları talar deformitenin, talus boyun ve 
deforme talusun teşhisi ile primer disgenesi ortaya koydular (3). 

Settle spesimenlerin dörtte birinde internal tibial torsion bulmuştur. Bu 
durum tazyik erozyonlarının mafsal disgenesisindeki tesirini izah etmekte­
dir (5). Monro Schneider'in 19 köpek üzerinde yaptığı deneylerde femoral tor­
sion husule getirmiş, kontrol hayvanlarında bir süre sonra mafsalların yüzey­
lerinde gelişme bozukluğu tespit etmiştir. Club foot talusu normal nazaran 3/4 
oranında küçüktür. Bilek ile mafsallaşan kısım düz ve sığlaşmıştır. Talus boynu 
aşağıya doğru deviyedir. Küneiform ve küboidlerde değişiklikler minimumdur. 

b) Yumuşak doku değişiklikleri. 
Bu değişiklikler sekonderdir (5). Nitekim yapılan artrogramlarda bulgular 

identifikal olmuyor. Peroneal sinirler, tendonlar normal çapta olup nadiren kı­
salık göstermektedirler. 

(*) Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi 1. Ortopedi Kliniği Şefi. 
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Kemik değişimlerinin açısal değerlendirilmesi: 
Heywood'un çalışmaları bu konuyu enteresan olduğu kadar yeni bilgiler 

kazandırmıştı (4). Talus ekseninin değişimleri radyolojik ve açısal olarak in­
celenmiştir. Bir yaşındaki çocukta talusun bilekle yaptığı açı 78 derece iken 
Club footta 40, bir yaşından sonra ise 60 dereceden 30 a düşmektedir. 

SPESMENLERİMİZİN PA.TOLOJİK TETKİKİ : 

Zeynep Kamil Hastanesinde 1966 yılında ölü doğan üç bebekte dört ayak 
inceleme imkanına sahip olabildik. Vak'a l'de, iki taraflı Pes ekinovarus defor­
mitesi olup dokuz ayını tamamlamış ve ihmal edilmiş doğum sebebi ile ölmüştü. 

Vak'a 2, Ünilateral pes ekinovarus defortitesi olup cardiac anomali sebebi 
ile ölmüştü. 

Vak'a 3 te sağ ayakta Olub foot deformitesi ile beraber solda femoral aplasi 
ve anorectal anomali mevcuttu. 

1 ve 2 nci vak'alarda talonaviküler mafsal kapsülü iç kısmında kalınlaşma 
naviküler iç yarımının gelişimi ve subluksasyon hali vardı. 

Vak'a 1 de, Talar açı 130, ikinci vak'ada 120 dereceye düşmüş iken, vak'a 
3 de 155 derecede idi ki 5 derecelik açı deviationu ölçme hatası olarak kabul 
ettik. Vak'a ı de Talo kalkaneal açı 30 dereceye inmiş topuk açı sıda 30 dere­
ceye yükselmiş idi. Vak'a 3 de 50 derecelik internal torsion vardı. Tarsusun 
diğer kemiklerinde ve yumuşak dokularda dikkate çarpan alışılagelenlerden baş­
ka bir şey bulunamadı. 

TARTIŞMA VE NETİCE: 

Otörlerin ekseriyeti pes ekinovarus deformitesini yapan primer lezyonun 
tazyik erozyonlarından husule gelen artiküler dis.genesis olduğunu savunuyor­
lar (3, 5, 6) Otörlerin spesimenlerinde kemik değiŞikleri dominanttır. 

Vaka 1 Talar açı 130 derece, Ta­
lokalkaneal açı 30, topuk açısı 30 
derecedir. 
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Vaka 2 Solda Talus deforme ve 
küçük, sağda codo-corporal açı 130 
derece, solda topuk açısı 45, sağda 
30 derece. 



Vak'a 3 Sağ tibiada 50 derecelik Interna~ torsion. Solda femoral aplasi Talar 
açı normale yakın 155 derecedir. Artikülasyon yüzünde sığlaşma. 

Talusun corpus ve boyun açısının azalması, talonavikiler eksen deviationu 
tibia ile mafsallaşan yüzünün sığlaşması buna mukabil diğer tars kemiklerinde 
değişikliklerin minimum olması nedeniyle deformitenin sadece yumuşak doku 
kontraktürüne bağlanması doğru olamaz. 

SUMMARY 

It is the matter of discussion attil whether the primary lesion of the pes 
eguinovarus is to be found in the soft tissues or in tarsal articulation. 

Osseous Changes in club foot is dominant. The term of articular disgenesis 
probably. Can be explain with the intrauterinal pressure defects in tarsal region. 
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HALLUX-VALGUS'UN (H.V.) ETİOLOJİ, PATOGENEZİ 
VE OPERASYON METODLARI 

Dr. Şarık AKYOL (*) 

H.v. geniş bir manada parmak deformitesi olup yüzyıllar önce dahi tanın­
mış sanatkarların eserlerinde rastlanmaktadır. (Rafael, M. Pacher, Jan Gosae 
vs. gibi). İlk çalışmalar 18 inci asırda Bade, Rousselot ve Laforest tarafından ya­
pılmıştır. 19 uncu asrın ortalarında ise klinik bir program haline gelmiş olup 
Broca, Volkman, Froriep H.v. üzerine kEnik çalışmalar yapmışlardır. O zama­
na kadar manasız ve nadir görülen deformiteler sivilizasyonun inkişafı ile pek 
çok sayıda hastalık tabloları ortaya çıkarmışlardır. 

Bade, Baseler, Hofe, Stracker, Hardy-Clapham ileri sürdükleri fikirlere gö~ 
re H.v. sun fizyolojik valgiteden ayrılması icap etmektedir. Kontrol muayene­
lerinde ekseriya ayaklarda metatarso-phalangeal mafsallarda az da olsa valgi­
tide görülmektedir. Bu gün için metatarso-falangeal mafsaldaki 10 dereceden 
küçük val.gitide fizyolojik kabul edilmektedir. 

Fakat bu tarife göre hiç bir zaman bir ayağın fizyolojik yapısı sona ermiş, 
patolojik yapıya başlıyor diyemeyiz. Fizyolojik form, fizyolojik icrat yapması 
ve ağrısız ayak, patolojik form ise patolojik icrat yapması ağrılı ayak demek 
değildir. Meseıa sporcular, dansözler ve piyadeler üzerinde yapılan incelemeler 
hem pes planus, pes valgo planus ve hem de pes excavatus görülen deformite­
lerin başında gelir. 

H.v. semptomatik muayenesinde metatarso-falangeal mafsalda ağrı, exos­
tose valgitide, başparmağın pronasyonu ve ayağın ön kısmının genişlemesi dik­
kati çeker. H.v. bütün ırklarda görülen bir deformitedir. Kültürel memleket­
lerde nisbeten daha fazladır. Kadınlarda erkeklere nazaran üç misli daha faz­
la görülür. Kadınlarda fazla görülmesinin sebebi de erkeklere nazaran kozmo­
tik olarak ayakkabıların dar ve sıkı olması izah edilmektedir. 

H.v. mevct olan hastalarda umumiyetle (1) pes valga planus, (2), pes tran­
verse planus ayak deformitesi rastlanır. İlerlemiş vak'alarda başparmağın 90 
dereceye kadar abdukte olduğu ve pronasyon, içeri rotasyon müşahede edilir. 
O bölgedeki cilt ise kızarmış, nasırlı ve bursitis ele gelecek şekilde büyümüş ola­
rak görülür. Daha ilerlemiş vak'alarda bursitis açılır, iltihabi bir hal al:ır; bu hal 
daha ilerlerse Hallux rigidus teessüs eder. Aynı zamanda gerilmiş olan m.ext. 

(*) S.S.K. İstanbul Hastanesi Ortopedi Mütehassısı .. 
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hallus longus tandonu dışa doğru yer dğeiştirmiş olup bükücü tandan gibi baş­
parmağı laterala doğru çeker. Zayıf ayaklarda bu durumda lateral sesemoit bi­
rinci metatarsın başı altında palpe edilir. Ayağın. ön kısmı genişlemiş olup ı. 

metatars mediale doğru addukte olup 5. metatars ise laterale doğru abdukte 
durumdadır. 1. metatarsın vazifesini 2. metatars başı, 5. metatarsın vazifesini 
de 4. metatars başı almıştır. İlerlemiş vak'alarda baş parmak ikinci parmağa 
tazyik ederek altında veya üstünde durur. Az vak'alarda görülmekle beraber, 
5. parmak ta hatalı durarak mediale doğru varus şeklinde bulunur. 2, 3, 4. me­
tatars başçıkları vücut ağrılarını üzerine alarak ayağın o mıntıkasında nasır 

teşekkülüne ve ağrılara sebebiyet verirler. ı. metatarsın mediale ve başparma­
ğın laterale doğru kayması aksın pronasyonu başparmağın yapacağı adele tan­
donlarında yer değişikliğine ve aynı zamanda metatarso phalan.geal mafsalın 
fonksiyon değişikliğine sebebiyet verir. m. abd. hallusisin yapışma yeri plantere 
doğru yer değiştirir, fleksor adele gibi fonksiyon yapar. Büzülen extansor tan­
donu metakarpo-falangeal mafsalın lateralinden giderek abduksiyon adele gibi 
fonksiyon icra eder. Fleksor adelelerin kuvveti, extansorlara nazaran oldukça 
azalmıştır ve abduktör adele gibi tesir icra eder. Bu şekilde duran başparmağı 
maniel olarak düzeltmek istediğimiz zaman_ büzülmüş olan m.add.hallusis olduk­
ça geridir. 

Röntgende de, metatars kemiklerinin anormal durumları ve sesemoit ke­
miğinin yer değiştirmesi ve ayağın genişlemiş şekli aynen görülür. Her iki se­
semoit kemiği de oval olarak ,görülür ve mafsal yüzleri de mediale doğru 90 de­
rece rotasyon gösterirler. Medialdeki exostose dediğimiz kitle de 1. metatars 
başının supluxasyon.undan başka bir şey değildir. 1. parmağın proximal falanksı 
subluxationdan dolayı basisinin medialinde de aşınmalar görfüür. İlerlemiş vak'a­
larda aynı mıntıkada artrozik teşevvüşatlar göze çarpar. Ana mafsalın mafsal 
kapsülü medialde genişlemiş, lateral kısımda büzülmüştür. Adele tandonlarının 
yer değiştirmesi ve sesemoit kemiklerinin :yer değiştirip kendi ekseninde dön­
mesi ile degeneratif bozukluğa uğrarlar. İlerlemiş vak'alarda 1. mtatars başında 
ve ı. parmak basisinin kıkırdaklarından alınan parça mikroskopik olarak ince­
lenirse degeneratif değişiklikler görülür. 

H.v. senelerce lokal ve iltihabi bir hastalık olarak nitelenmiştir. Ayakkabı 
vurmaları ve iltihabi bursitislerin sebebiyet -:erdiği düşünülmüştü. Payr'a göre 
H.v. de hiç bir zaman primer olarak artritis teşekkül etmiz, atrofik degeneratif 
değişiklikler husule geldikten sonra sekonder olarak meydana gelir. H.v. mu­
ayenesinde 'spesific bir iç hastalık tesbit edilmediği halde, daima değişik eti­
olojiye bağlı mono artritis olarak nitelendirilmiştir. (Mesela Go, tabes, gut, tbc. 
gibi). Mauclair, Klar, Zesas-Mouchet'in teorilerine göre nadir olmakla beraber 
H.v. nin congenital husule geldiğini söylerler. Bunu da metatarso-falangeal maf­
salı teşkil eden kemiklerin efizlerindeki gelişme bozukluğuna bağlarlar. Çe­
şitli münakaşalara sebep veren mafsal romatizması teorisi de ileri sürülen eti­
olojisinden biridir. Ekseri otörlerin kabul ettiği gibi H.v. da başparmakta mey­
dana gelen deformite romatizma neticesidir ve bir poliartritis oldı,ığunu söy­
lerler. 

Fransa'da ve Almanya'da H.v. sun mafsal romatizmasının bir monoartritis 
formu olarak kabul ederler. Zayıf bir teori olmakla beraber travmaya da bağ-
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lılığı umumiyetle kabul edilen H.v. sun kadınlarda görülen bağ dokusu zayıflı­
ğına bağlı olduğudur. Bağ dokusundaki zayıflık hiç bir zaman H.v. sun dl.uş 
teorisini tam olarak izah edemez. Teorik olarak congenital bir bağ dokusu zayıf­
lığı teşekkül etmişse, bu ya fizyolojik sebeplerle ya da patolojik zorlamalardan 
dolayı husule gelmiştir. Diğer taraftan normal yapıdaki bir bağ dokusu patolo­
jik sebeplerden dolayı zayıflayabilir. Yumuşak doku ve kemiklerdeki organik 
teşevvüşat veya direkt eksojen faktörler, bağ dokusunun zayıflığını tevlit eder­
ler: Fakat, hiç biz raman bağ dokusunun zayıflığı yalnız başına H.v. tevlit et­
mez, başka faktörler de aramak icap eder. 

Young ve Evaldfos intermetatarselden husule gelmiş birkaç H.v. vak'ası teb­
liğ etmişlerdir. McMurray ise, intermetatarsel kemikten H.v. husule geldiğini gör­
müş ve aynı zamanda 1. metatarsın varus durumundan ve bağ dokusunun za­
yıflığından buna yardımcı olmasından H.v. teşekkülünün kolaylaştığını bildir­
miştir. Juvara da, 1. os cuneiforme mafsalının eğri olmasından ötürü "ı. meta­
tarsın adduksiyon durumunda bulunması ile H.v. sun husule geldiğini bildirir. 
Pek önemli araştırmalar olmamakla beraber, yeni bir Amerikan dergisinde con­
genital metatarsus primus varus'un H.v. husule .getirdiğini yazıyor. 

Hohmann'ın bu husustaki tebliğlerine göre de, bugünkü yaşama şartları 
gereği kadınların giydiği ayakkabı ve çorapların büyük rolü olduğu kayıtlıdır. 
Dar uçlu ayakkabı ve çorapların etkisi, başparmağı laterale doğru tazyik etmek­
te, yüksek topuk flexion fonksiyonunu ortadan kaldırdığı gibi extansor bağ­
lar da da büzülme husule getirmekte ve parmakların devamlı hiper extantion'da 
durmaları abduksiyon teşekkülünü kolaylaştırmaktadır. 

Aynı zamanda vücut kuvveti metatars başlıklarına bindiğinde, ayak altın­

da nasırlar ve buna bağlı olarak ağrılar husule gelir-. H.v. sun patogenezinde 
Hohmann'ın söylediği gibi (Hiç bir H.v. ayak deformite olmadan) tabirine mi­
sal olarak pes-valgus, pes-plano-valgus, pes-planus veya pes transverso planus 
gibi vak'alar da ancak H.v. form bozukluğunun en son fazında teşekkül eder; 
valgitide ve topuğun pronation durumuna ,geçtikten sonra, ki tabii bu teoritik 
ispattan başka bir şey değildir. 

Bizim klinik muayenelerimizde, klasik pes-planus veya pes transverso-pla­
nusta, topuğun kıymet ifade etmeyen valgus durumunda, hastalarda H.v. sa 
rastlamaktayız. Metatars düşüklüğü ve topuğun valgus durumunu bir arada mü­
şahede etmekteyiz. Bununla izahı zor olmakla beraber primer olarak talus ile 
naviculer arasındaki bağların gevşekliği, buna bağlı olarak taban çökmesi veya 
calcaneus'un pronationu ve soııra talus, naviculare ve cuneiforme I buna işti­

rak eder. Form bozukluğunun gidişatını böyle izah edebiliriz. Evvela naviculare 
mediale meyleder ve cuneiforme I, I. metatarsla beraber buna iştirak eder ve 
taban düşüklüğü husule gelir; hasta ayağının iç kısmına basmaya başlar. Vücut 
ağırlığının bu kısma yüklenmesi I. metatars basisini içeriden yukarı ve alttan 
dışarı yere doğru tazyik eder; bu esnada I. metatars başı da aşağıdan yukarıya 
ve içeriden yukarıya doğru tazyik görür. Bunun neticesi "Metatarsus primus 
varus" husule gelir ki I. metatars bağları zayıflamaktadır. Bu oluşa m.tib. an­
terior da yardımcı olur, çünkü distal yapışma yeri metatarslardadır. V. metatars 
ta pronationa nisbeten iştirak eder ve başçığı yerden yukarıya doğru yükselir. 
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Bunun neticesi ön kısımda bir genişleme ve metatars başçıklarında düşme gö­
rülür. Dolayısiyle bandların ve tandonlann gevşemesi Hallux valgus'un inkişa­
fını kolaylaştırır. 

Bununla beraber anatomik yapı, adelelerin çekiş istikametleri, aşırı ağırlık 
(şişmanlık), mesleki durum ve lokal dolaşım bozuklukları da birer yardımcı fak­
tördür. 

H.v. bir de başparmak abuctiona girmeğe başladığı andan itibaren, esas 
safsalda ve mafsal kapsülünde değişiklikler husule ,gelerek, ilerlemeye devam 
eder ve kolay kolay durdurulamaz. Başlangıçta profilaktif tedbirler alınması nis­
peten fayda verir, kanaatındayız. Profilaktik tedbirlerden maksat konservati te­
davidir. Bununla ise maalesef H.v. tedavisi tam olarak mümkün değildir. Kon­
servatif tedavi sadece geçici olarak uygulanır, yani hasta ağrılarından nispe­
ten kurtarılır; bir kontrendikasyon veyahut operasyonun hasta tarafından reddi 
halinde bu tedaviye başvurulur. Çocuklarda ve gençlerde (gelişme çağında olan­
larda), gelişme bozukluğuna yol açacağı düşüncesiyle, operation şayanı tercih 
değildir (A.B.D.J çocuk ve gençlerde H.v. da epiphisiodese yaparak operationu 
uygulamaktadır. Konservati tedaviler kulanılan gece atelleri, gündüz atelleri, 
tabanlıklar, özel ayakkabılar hiçbir fayda temin etmemektedir. İstisnası, mülaj 
alınarak ayakkabılarda topuk supinasion vaziyetine getirilerek taban nispe­
ten kaldırılır, keza ön ayak supinasion durumuna getirilerek I. metatarsm kıs­
men çökmemesi sağlanır. Aynı zamanda II, III, IV. metatars başçıklarında o!an 
yük te orta.dan kaldırılır. Konservatif tedaviden fayda temin edilemeyince, otör­
ler, şimdiye kadar lOO'den fazla operation metodu ve çeşitli fikirJer ileri sür­
müşlerdir. . · 

H.v. slu bir hastanın operationdan isteği, metatarso-falangeal mafsaldaki 
ağrının kalkması, o mıntıkadaki şişliğin düzelmesi, başparmaktaki deformatio­
nun giderilmesidir. Ayaktaki deformite, ilk nazarda hasta tarafından kat'iyyen 
düşünülmüyor. Bir H.v. operationunda ilk dikkat edilecek noktaları şu şekilde 
sıralayabiliriz : 

I - Ayak deformitesi, II - Ayak ön kısmının .genişliği, III - Sesamoidin 
lateralizasyonu, IV - Tandonların yerlerinin değişmesi, V - Birinci metatar­
sın rotasyonu, VI - Baş parmağın deformitesi, VII - Exostose'u. 

I. falaksın proximal kısmının rezektionu ve aynı zamanda exostose'un re­
zektionu en basit ve neticeye götüren iyi bir metodtur. 1925 tenberi Brandes'in 
bu operation metodu en çok kullanıanıdır. A.B.D. rinde Keller metodu olarak 
tanınır. Bu operation metodu yalnız tekniğinin basitliğinden değil, aynı zaman­
da hastanın çabucak ayağa kalkabilmesi, yani 2 hafta yatakta, 3 üncü hafta sar­
gısız dolaşması ve 6 ıncı hafta sonunda hastaya işgücü kazandırması ile pra­
tik önem kazanmaktadır. Bu operationun önemli noktalarından biri, proximal 
falanxın kafi derecede rezeke edilmesidir. Eğer edilmezse ileride ankiloze ola­
bilir. Diğer n,egatif yönü de kozmetik bakımdan başparmağın kısa kalması ve 
ayak deformitesinin nazarı itibara alınmamasıdır. Post-operatif başparmağın 

extetiona alınması neticeye tesir etmez. Heuter, uzun seneler metatars başı 

rezektionu yaparak H.v. operationu yapmış olup A.B.D. de Mayo bu ameliyatı 
modifiye ederek kullanmıştır, tanınan ve kullanılan bir metodtur. Yalnız, ta-
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banın ön kısmının yani vücudun mesnet noktasının yürürken kaybolması ne­
ticesi son senelerde kullanılmaz hale gelmiştir. Amerika'da yalnız metatarso­
falangeal mafsalda artrozik değişmeler ve sertleşmeler husule gelen hastalar­
da öngörülür. 

Metatars başına yapılan müdahalenin diğer bir şekli de, Schede'nin yap­
tığı exostose'un rezeksiyonu, kapsülün daraltılması ve m. Abd. Hallusis'in ye­
rinin değiştirilmesidir. Bu usül A.B.D. rinde Stiller metodu olarak tanınır. 
Ayak deformitesi bu ameliye ile tamamiyle giderilmemesine rağmen kullanılan 
bir metodtur. 

Yumuşak dokuya müdahale ile H.v. operationu bugün dahi çok nadir kul­
lanılan metodlardan biridir. Mc. Bride hususi metodla ağır vak'alarda bu me­
todu kullanır. Adalelerin patolojik fonksiyonu nazarı itibara almarak iskelet 
sistemine dokunulmaz. Fakat iskelet sisteminde husule gelmiş patolojik de­
ğişmelerin, adalelerin karşı kuvvetleriyle düzelmesi problem olarak karşımı­

za çıkar. Bu metodta da hastanın uzun müddet bandajda kalması ve uzun 
süre fizik tedavisinin zaruri olması sebebi ile pek kullanılmamaktadır. 

Hohmann'ın kullandığı metatars şaftına müdahae usulü de az tercih edi­
len metodlardandır. Sebebine gelince: (I). Teknik itibarile basit olması ve 
osteo~omi yeri ve derecesinin tayinindeki güçlük, (II). Uzun müddet alçıda kal­
ması,· CIII). Kal teşekkülünden sonra hastanın yürüme ,güçlüğü çekmesi. (IV). 
Artrozik H.v. da kontrendike olması. (V). Beslenme bozukluğundan dolayı kal 
teşekkülünü gecikmesi. Şayet Artrose yoksa, başparmak (50 derecenin altın­

da) deformite gösterirse, organ ve dokularda ameliyat için kontrendikasyon 
yoksa, ve meslek itibarile çalışmanın gecikmesinde bir mahzur bulunmuyor­
sa Hohmann operationu endikedir. 

Bütün bu operation metodlarını göz önüne alarak müdavi hekimin koya­
cağı endikasyon, seçeceği teknik ve post-operatif ted:wi ve hastanın sosyal du­
rumu H.v. tedavisinde rol oynayan faktörlerdir. 

Şimdiye kadar Klinlğimizde şahsen benim müdahale ettiğim 53 adet Bran­
des metodu H.v. operationlarında almış olduğum neticeler şöyledir : 

I) 40 operationda 'İyi' netice (6. tıncı hafta nihayetinde hastalar işgücü­
nü kazanmışlardır.) 

II) 8 Operation: Hastalar 2,5 ay sonunda işgücünü kazanmışlardır. 

IID Yalnız 3 vak'ada metatarso- alangeal m~,fsalda ankiloz husule .gelmiştir. 

IV - 2 vak'a : halen kontrol altındadır. 

Özet olarak pratik yönden H.v. operationlarını şöyle sıralayabiliriz: 

ı - Metatarso- faLangeal mafsala müdahale (Alsberg, Schanz, Oliveecra­
no, Keller, Brauneck, Brandes). 

2 -· Metatars başına müdahale ve ilave olarak mafsa1' plastiği (Heuter, 
Mayo, Payr, Schede, Stiller). 

3 - Metatars şaftına müdahale (Loison, Javura Ludlo, Mau, Hohmann, 
Hackenbroch, Raverdin, Barker, Matheis, Fessler). 

4 - Tarsa-metatarsal ve cuneiforme I're müdahale (Albrecht, Brenner, 
Riedl). 

5 - Tadonlara müdahale (Kruckenberg, Lorenz, Strecker, Mc. Bride). 
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HALLUX VALGUS PROBLEMİ 

Dr. Yılmaz AKALIN(*) Dr. Zeynel DEMİREL(**) 

GİRİŞ: 

Etiyolojisi, patolojisi ve tedavisi hususunda bir çok fikirler ortaya atılmış 

olan Hallux Valgus, gerçekten gerek hasta ve gerekse tedavi eden hekim için 
bir çok problemleri olan bir deformitedir. 

Bu yazıda deformitenin ve semptomların düzeltilmesi için uygulanan türlü 
ameliyat metoldarı arasında Kellef ve modifiye kellef ameliyatlarının değeri 

belirtilerek, kliniğimizde tatbik ettiğimiz modifiye Keller-Brandes ameliyat­
larının değeri ve neticeleri bildirilmiştir. 

MATERYEL ve METOD : 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1955-70 yılla­
rı arasında 44 vak'ada yapılan 76 ameliyattan 40 ında modifiye Keller-Bran­
des tekniği uygulanmıştır. 

23 vak'ada tatbik edilen 40 modifiye Keller-Brandes ameliyatı; 17 vak'ada 
bileteral, 6 vak'ada ise tek taraflı olarak yapılmıştır. 

Vak'aların 20 si kadın 3 ü erkektir. 
14 vak'ada hallux valgus pes planusla müşterek olup, bu vak'aların do­

kuzunda ailevi pes planus ve hallux valgus hikayesi tesbit edilmiştir. 

Vak'aların en genci 15, en yaşlısı 70 yaşındaydı. Yaş ortalaması 41 olup vak'­
aların çoğunluğunu 40 yaşını geçmiş şahıslar teşkil etmekteydi. 40 yaşını geç­
miş 15 vak'anın 6 sında hafif, orta ve ileri derecede artritik değişiklikler mev­
mevcuttu. Vak'aların hiç birinde pes cavus deformitesi yoktu. 8 vak'ada baş­
parmağın üstüne binecek, 3 vak'ada ise 2. parmağın altına .gireacek şekilde 

deplase olmuştu. 
23 vak'anın 1 tanesi, daha önce her iki ayağına Mc. Bride ameliyatı ya­

pılmış ve ayağının birinde deformitenin nüks etmiş olduğu, ağrıları olan bir 
hastaydı. Bu nükslü ayağa ilk ameliyattan 4 ay sonra modifiye Keller-Brandes 
ameliyatı yapılmıştır. Hastanın ağrıları geçmiş ve ayak normale yakın fonksi­
yonlarını kazanmıştır. 

* İst. Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği uzman Asistanı. 
** İst. Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Asistanı. 
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NÜKS: 

23 vak'ada yapılan 40 ameliyattan hiç birinde nüks görülmemiştir. 

1 vak'ada ,ameliyattan 7 ay sonra metatars başında exostosis teşekkülti., 
ameliyat yerinde ağrı ve trofik bozukluklar görülmüştür. 

Diğer bir vak'ada ,ameliyattan 5 ay sonra metatarsus planusun artmış oldu­
ağrı ve grafide oseotomi yerinde osofit teşekkülü görülmüştür. 

Yine bir vak'ada, ameliyattan 21 gün sonra hafif bir süpürasyon görül­
müştür. 

Yine bir vak'ada, ameliyattan 21 gün sonra hafif bir süpürasyon görülmüş, 
antibiotik ve pansumanlarla sonradan tamamen iyileşme olmuştur. 

Bu şekilde 23 vak'ada yapılan 40 ameliyattan 37 sinde (% 92,5) tatminkar 
netice alınmıştır. 

TARTIŞMA: 

Hallux valgus için tarif edilmiş ameliyatlar palyatif olup konservatif me­
todlarla semptomları düzeltilemeyen vak'alara uy,gulanır. (2) 

Cerrahi tedavide tek endikasyon semptomların ortadan kaldırılmasıdır. 

Kozmatik nedenlerle ameliyat yapılmamalıdır. (2), (6) 

Tadbik edilen ameliyat metodlarını başlıc~ 4 grupta toplayabiliriz: 

1 - Yumuşak Dokuların Rezeksiyonu: Bıı grupta Silver'in Capsulorahiphy 
sıni ve bunu modifiye eden Mc. Bride ve diğer bir çok operatörleri örnek ola­
rak gösterebiliriz. Bu tip ameliyatlar; defomitenin hafif, hastaların genç ve 
orta yaşta olduğu vak'alarda uygulanır. (2), (6) 

2 - Kemik Rezeksiyonu: Bu tip ameliyatlarla yumuşak doku kontraksi­
yonları çözülür ve 1. metatarsofalangial eklem uygun bir pozisyona getirilir. 
Şayet, oynakta artritik değişiklikler varsa oynağın tek tarafının rezeksiyonuy­
la ağrıda önlenmiş olur. Metatars başının rezeksiyonu (Mayo ameliyatı), veya 
proksimal falanksın rezeksiyonu (Keller ameliyatı) bunlar arasındadır. (7,8), 
(10). 

3 - l. metatarsı varus deformitesini düzeltmek ve kemik rezeksiyonu ve­
va yumuşak dokuların revizyonu: Bu tipe· örnek olarak Lapidus ameliyatını ve 
benzerlerini gösterebiliriz. (9) 

4 - l. metatarsofalangial mafsalın artrodezi: Metatarsofalangial eklemin 
ileri derecede artritik olduğu durumlarda tatbik edilir. 

Görüldüğü gibi hallux valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde seçilecek 
ameliyat metodları vak'anın durumu ve cerrahın tecrübesine göre değişmek-
tedir. ! · .~ı 

Orta yaşı geçkin kimselerde ve yaşlılarda modifiye keller ameliyatları 
birçok kliniklerde ve kliniğimizde ekseri vak'ada tercih edilen bir ameliyat tek­
niği olmuştur. 
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Hallux valgusun cerrahi tedavisinde proksimal falanksın bir kısmının re­
zeksiyonunu ilk olarak ortaya atanın kim olduğu hakkında muhtelif fikirler 
mevcuttur. 1924 de R. Jones bunun öncüsünün Davies-Colley olduğunu ortaya 
koymuş ve birçok yazarda bunu kabul etmişse de, bu operasyonu gerçek ola­
rak ortaya atan ve tatbik eden 1904 ve 1912 de yazdığı 2 makaleyle Kellerdir. (6) 

Keller, 1. metatars başı rezeksiyonunun yalnız pes planuslu hastalarda iyi 
netice vereceğini, pes cavuslularda bu rezeksiyonun yapılmaması gereğini bil­
direrek, yaptığı operasyonun ayağın 3 lü dayanak noktasını etkilemediğini ile­
ri sürmüştür. Keller ilk yaptığı ameliyatlarda proksimal falanksın küçük bir 
kısmını rezeke etmişsede daha sonraki neşriyatında falanksın yarısını rezeke 
ettiğini bildirmiştir. (7,8.) Daha sonra keller ameliyatının bir modifikasyo­
nunu yapan Brandes ise proksimal falanksın 3/2 sini rezeke etmeyi tavsiye 
etmiştir. (1) 

1947 de Rogers ve Joplin keller metoduyla ağrının geçtiğini, fakat kuv­
vet azalmasına sebep olduğu fikrini ileri sürmüşlerdir. (13) 

1950 de Wirant ve Cleveland, keller metoduyla yaptıkları artroplastilerde 
%93 başarılı sonuçlar aldıklarını bildirmişlerdir. (1) 

Lapidus, 1960 da Keller-Brandes metodunun yermiş, bu operasyondan son­
ra başparmağın itme gücünü kaybettiğini ve lüzumsuz bir çıkıntı durumuna 
düştüğünü belirtmiş ve netice olarak genç ve ayağını kuvvetle basan kimse­
lerde keller ameliyatının endike olmadığını söylemiştir. (9) 

Lapidus, KeUerin aldığı iyi neticeleri bu operasyonu yaşlı kimselerde yap­
mış olmasına bağlamaktadır. 

Üzerinde bu kadar tartışılmış olan keller ameliyatının birçok modifikas­
yonları tarif edilmiştir; Ensizyonun değişik olarak yapılması, falank rezeksi­
yonuna ilave olarak 1. metatarsta düzeltici osteotomi yapılması, adale ve ten­
donlara yapılan müdahaleler, interpozisyon olarak flap kullanılması, başpar­

mak pulpasından ipek veya telle traksiyon, kirscher teli veya staple çivisi ile 
traksiyon ve tesbit gibi. (1), (3). (4), (12). 

Şüphesiz bu modifikasyonların endikasyonunu bulduğu durumlar mevcut­
tur. Ancak bizim de kanaatımız şudur ki; Keller ameliyatının endikasyon bul­
duğu durumlarda modifiye Keller-Brandes tekniki ekseri vak'ada çok iyi ne­
ticeler vermektedir. Kliniğimizde ekseri vak'ada modifiye Keller-Brandes ame­
liyatını aşağıdaki teknikle yapıyoruz: 

TEKNİK 

ENSİZYON: 

Longutudinal 5-6 cm.lik bir ensizyon 1. metatarsofalangial eklemi orta­
layacak şekilde medialden yapılır. (Şekil : I) Bu suretle metatarsoflangial ek­
lem meydana konur. Bundan sonra Mayo ameliyatındakine benzer şekilde 1. 
metatarsofalangial eklemin medial kapsülü ve civar periosttan 10-12 mm. enin­
de ve 4 cm. boyunda bir flap hazırlanır. Bu flap prokslmalden kesilerek dis-
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tale doğru disseke edilir, ve falanksın rezeke edilecek kısmını alt hududuna 
kadar uzatılır. Bu şekilde ı. metatars başı ve ı. falanksın proksimal uçu or­
taya konur. (Şekil : 2) 

t - Ensizyon ve Flap'ın hazı,rlanması 

r:l.AP 

Şekil : 2 - Rezeksiyonu'un yapılması 
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i 

F'LAP L.ATUAL KAPSÜL 

Şekil .' 3 - Flap'ın yerleştirilmesi 

REZEKSİYON : 

1. metatars başında medialdeki çıkıntı, eklem yüzünden ve ağırlık gö­
ren taban kısmından almayacak şekilde chizo ile kesilir ve çıkarılır. 1. falanks 
proksimal yarısından veya 3/2 kısmından rezeke edilir, sivri uçları törpülenir. 
(Şekil : 2) Bu aşamadan sonra flap proksimal falanksın rezeke edilen kısmı­
nı örtecek şekilde, metatars başına yakın olarak lateral kapsüle dikilir. (Şe­

kil : 3) Sonra, başparmak falanksları ve 1. metatarstan geçirilen intramedüller 
bir kirchner teli sokulur. Bu şekilde, 1. metatarsoflangial eklem arasındaki 

pseudoartroz sahası korunur, ve başparmak uygup. durumda tesbit edilir. Veya, 
aynı gaye için (bizim daha çok tercih ettiğimiz) başparmak distal falanks 
pulpasından geçirilen ipek bir dikileş traksiyon yapılır. 

Her iki durumda da ayağa bir bot alçısı yapılır ve bu durumda 2-3 hafta 
tutulur. Ameliyattan sonra 5 gün müddetle uygun bir antibiotik ve antienfle­
matuar bir ilaç vermeyi tercih ediyoruz. 

2-3 hafta sonra alçı, kirschner teli veya ipek traksiyon çıkarılır. Elastik 
bir bandaj tatbik edilir. Ortalama 4-6 hafta sonra uygun bir ayakkabı ile 
yürümesine müsaade edilir. 
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SONUÇ 

Kliniğimizde, 1955-70 yıları arasında çoğunluğu 40 yaşını geçmiş 23 vak'­
ada 40 ayağa modifiye Keller-Brandes ameliyatı tatbik edilmiştir. En az 5 
ay, en çok 15 sene takip edilen 23 vak'ada: 

1 - Hiç bir nüks görülmemiştir. 

2 - 15-50 yaşları arasında bulunan 17 vak'adaki ameliyat sonu netice­
leri ile daha yaşlı vak'aların neticeleri arasında bariz bir fark .görülememiştir. 

3 - İntramedüller kirschner teli tatbik edilen hastalarla distal falanks 
pulpasından ipekle traksiyon yapılan hastaların ameliyat sonu ağrı ve inter­
pozisyon durum arasında da belirli bir fark görülememiştir. 

4 - Modifiye Keller-Brandes ameliyatı endikasyon bulduğu vak'alarda iyi 
neticeler vermektedir, yalnız büyüme çağındaki genç hastalara tatbik edilme­
melidir. 

ÖZET 

Hallux valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde seçilecek ameliyat tekni­
gı; hastanın yaşı ve deformitenin derecesine göre değişmektedir. Muhtelif yaş­
larda görülen bu deformitenin ve semptomlarının düzeltilmesi için çeşitli ame­
liyat metodları tarif edilmiştir. Bu metodlar içinde! Keller ve modifiye Kel­
ler-Brandes ameliyatı gerek kliniğimizde ve gerekse diğer bir çok klinikler­
de ekseri vak'ada tercih edilen bir ameliyat tekniği olmuştur. 

1955-70 yılları arasında İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniğinde 44 vak'ada yapılan 76 ameliyattan 40 tanesi modifiye Keller-Bran­
des tekniği ile yapılmıştır. Bu yazımızda takip edilen vak'aların neticeleri 
sunulmuştur. 

SUMMARY 

In the treatment of the hallux valgus the surgical technique various ac­
cording to the patient's age, and the degree of the deformity. Various surgi­
cal tecniques has been described for the treatment of this deformity, and it's 
symtoms at different ages. 

Amongst this techniques Keller's and modified Keller-Brandes procedures 
are widely used in our and many others clinics. 

76 operations were performed on 44 patients between !955-1970 at İs­
tanbul Medical Faculty Orthopedaie and 'Traumatologie Clinics 40 cases were 
treated by Kller-Brandes technique and the results of these cases were pre­
sented. 
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PA:TELLA - FE.1v:l:ORAL SUBLUXATION 

Doç. Dr. Kut SARPYENER (*) Dr. Mustafa HÜNER (**) 

Bizce Patella-Femoral subluxation bilhassa sporcularda meniscus yaralan­
maları kadar sık bir diz eklemi lezionudur. Çok defa hadisenin tam bir tanım­
lanması yapılamadığından meniscus yaralanması olarak teşhis ve tedavi edil­
mektedir. Bu bakımdan evvela muayene bulguları üzerinde durmak isteriz. 

KLİNİK: 

Hastanın başlıca şikayeti diz eklemi ağrısı olup, bundan başka kitlenme, 
yürürken ayağın boşa gitmesi ve mafsalda takılma hissinden şikayetçi olabilir. 

Klinik olarak eklem şiş ve ağrılıdır. Akut şişlik kendiliğinden repoze olan 
patella luxationun sebebi ile meydana gelen hemarthroz veya hidroarthroz se­
bebi iledir. Hastaların 1/3 de dizin yerinden çıktığı hissinden şikayetçidirler. 

FİZİKİ MUAYENE: 

Diz eklemi büküldüğü zaman patellanın yana çıkması en çok görülen bul­
gudur. Diz eklemi muayenesi, diz daima muayene masasının kenarından 30° 
sarkmış olarak yapılır. Bu esnada pasif olarak patellanın lateral hipermobil 
durumda oluşu da çok önemli bir bulgudur. Eskimiş vak'alarda 30 - 40° kadar 
diz bükükken hiçbir rahatsızlık duyulmadan patella yana doğru iler iderecede 
itilebilir. Patellanın medial kenarı tazyikle hassastır. Yine 40° kadar flexionda 
iken vastus medialisin atrofisi veya (Papella alta) hali kolaylıkla tesbit edilir 
ki bunlarda patella-femoral subluxationda en sık rastlanılan klinik bulgular­
dandır. Bazı vak'alarda patella palpe edildiği zaman krepitasyonda alınabilir. 

MEKANİZMA: 

Sporcunun dizi 30 - 90° arasında flexionda iken tibia dışa ve femur içe 
dönmüş pozisyonda dizde tam bir extantion ani olarak olursa (futbolcuda top 
keserken, basketbolcuda jump-shot şeklinde top atarken) patella-femoral sub­
luxation meydana gelir. 

RADİOGRAFİK MUAYENE: 

Diz ekleminin önden-arkaya muayenesi hiçbir· bulgu vermez. Yan film dai­
ma diz 30 - 40° flexionda iken çekilir. (Patella - alta) vak'alarında patella inter­
kondiller hattan ı cm. daha yukarda olur ki bu da Patella-Femoral Subluxa­
tionun başlıca belirtilerinden biridir. En iyi bulgu dizin tangensiel radyografik 

(*) Zeynep - Kamil Hastanesi Ortopedi Kliniği. 



ıncelenmesi esnasında görülür. Patellanın dış femur kondili üzerine doğru ka­
çışı başlıca bulgudur ve lateral femur kondili relatif .olarak medial tondile na­
zaran daha aşağıda görülür. 

TEDAVİ: 

Konservatif Tedavi: 

Konservatif tedavi bize bu çeşit vak"aların tedavisinde önemli bir rol oy­
namaz. Konservatif tedavinin esasını sırt üstü yatan hastada Quadriceps kuv­
vetlendirici temrinler teşkil eder. Diz ekleminin adele ve bağ structurunun kuv­
vetlendiği ahvalde patellanın dış kenarına konan bir yastıkla kuvvetlendiril­
miş dizlik faydalıdır. 

Yine hemarthroz'la birlikte olan akut vak'alarda dizlik şeklindeki alçının 

yardımından bahsetmeyi faydalı buluruz. 

Cerrahi Tedavi : 

Patella-Femoral Luxationun tedavisi cerrahidir. Yalnız yaşı 30'u geçmiş ve 
sedenter hayat yaşıyan hastalarda daima konservatif kalmanın faydalı olduğu­
nu hatırlatalım. 

Cerrahi müdahelenin esasını diz ekleminin tam extantionunu temin etmek 
için mevcut bütün anormal structurlerin izalesi teşkil eder. 

Hafif vak'alarda patella lateral retinaculumdan tamamen ayrılıp sıyrıl­

tıktan sonra medial tarafa açılan bir retinaculer oluğu takiben daraltılarak sı­

kıca tesbiti dafi gelmektedir. Orta şiddette ve ağır vak'alarda ise patellar tendo­
nun yapışma yetinin iç yana nakli de ilave olarak yapılır. Diz eklemi hareketi 
ameliyat masasında kontrol edilir ve 20° kadar patellanın dışa deplasmanına 

müsaade edilebilir. Ameliyattan sonra 170° flexionda 6 hafta için tesbit yapılır. 
Bunu takiben 2-3 haftalık bir temrin tedavisi kafi gelir. 

VAK'ALARIN TAKDİMİ: 

Patella femoral subluxation 5 vak'ada tesbit edildi. Vak'aların 3'ü kız, .2 si 
erkekti. Yaş ortalaması 19 olup iki vak'aya daha önceden menisektomi yapılmış, 
fakat netice alınamamıştı. 5 vak'aya sadece lateral retinaculum'un ayrılması 

ve medial pallerophie kafi geldi. Hiç nüks ,görülmedi. Ortalama 4 hafta reha­
bilitasyon kafi geldi. Vak'aların 3'ünde orta derecede Ohandromalacia Patella 
ve birinde Patella-Femoral Arthroz tesbit edildi. 
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GENU RECURVATUM CONGENİTUM ve TEDAVİSİ 

Prof. Dr. Cevat ALPSOY (*) Op. Dr. Hayri TANAÇAN (**) 

Diz deformitelerinden biri olan genu recurvatum, congenital ve acquise se­
beplerle meydana gelir. 

Acquise, bilindiği gibi statik, paralitik, osteojenik, ligaman gevşeme veya ge­
rilemesi gibi oluş mekanizmalarına göre sınıflandırılır. Esas temas etmek iste­
digimiz konjenital şekil ise ya münferit veya diğer bazı malformation'larla bir­
likte bulunur. Bu deformite tibia'nın öne çıkığı ile birlikte olan bir diz luxa­
tion'udur. Burada da, doğuşta kalça çıkığında olduğu gibi deformitenin anato­
mik lezyonu sabit kalmak üzere deplasmanın muhtelif derecelerine rastlarız. 

Yani hafif subluxation'dan tam luxation'una kadar. 
Genel olarak kemik uçları iyi gelişmiştir. Büyüklük bakımından eşit olmı­

yan femur kandillerinin mafsalsız arka bölgesi ekseriya atrofik ve kıkırdakla 

örtülüdür. Femur kandilleri arkada yuvarlak baş şeklinde tibia'dan ayrı bir 
şekilde görülür. Tibia üst, epifizi hiç değişmemiştir. Femoral ve tibial diafizler­
de genel olarak anomali yoktur. Meniscus'lar umumiyetle normaldir. Kapsül 
ve bağlar az değişmiştir. Anormal bir gevşeklik gösterirlerse prognozu bozar. 

Husulü için ileri sürülen fikirler tam ve vazıh değildir. Emriyoner hayat­
taki bozukluktan quadiceps adalesinin hypoplasie ve regional aplasie'sine ka­
dar değişmektedir. Fakat son teori bugün daha hakim durumdadır. 

Genu recurvatum congenitum'da klinik tablo değişik görünümdedir. Bu da 
deformitenin ağırlık derecesiyle ilgilidir. 

Diz ön yüzü derisi gevşek. hatta pilili femur kondili arkada mütebariz, 
tibia öne kaymış, popliteal çukur kaybolmuş, ve az veya çok bir deformite ile 
ters bir diz bükümü manzarası meydana çıkmıştır. 

Konservatif tedavinin çocuk doğar doğmaz başlaması fikri bugün de ga­
liptir. Subluxation ve luxation'un giderilmesine çalışmak, yani reduction'dan 
sonra dizi hafif flexion halinde tesbit etmektir. Bu alçılı tesbitler aralık]l. ola­
rak, her seferinde flextion durumu artırılarak tatbik edilir. 

Cerrahi tedaviye gelince: Çeşitli ameliyat şekilleri tatbik edilmiştir. Ta­
rif ve tatbik edilen ameliyat şekillerinden bilhassa quadrceps hypoplasie'si vak'­
alarındaki quadriceps tendonları dedoublement'ı (Bazert ameliyatı) ından, tek­
nik ve muhtelif ağır derecelerdeki vak'alarımızın kısa takdiminden bahsedece­
ğiz. 
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Wolf, 1892 de dörtbaşlı adaleyi merdiven şeklinde tenotomie ile uzatıp ti­
bia ön apophyse'ini daha yukarı kaldırma usulünü tatbik etti. Fakat isteni­
len neticeyi vermedi. Sebep, apophyse'in kemikleşme noktasının 13 yaşından 

sonra görülmesidir. 1905 de Perthes'in quadriceps tenotomie'sine Ombrectanne 
1924 de Bazert'in ça~ışmalariyle patella ve tondununun dedoublement'ını ilave 
etti. Bugünkü günde en iyi netice veren bir ameliyat tekniği olarak kabul 
edilmektedir ki biz de bu ameliyatı tercih etmekteyiz. 

Ameliyat tekniği : Önde paramedian lateral uzun bir incision yapılır. Quad­
riceps tendonu patella'nın bir üstünden, adale ise tendon sınırından transver­
sal olarak kesilir. Patella ligamanın posterior kısmı ve patella yarısı yukarı 

atılır. Fibröz kısımlar ve patella kaidesindeki periost, menteşeyi teşkil eder. 
Dizdeki luxation giderilip diz flexion durumuna getirildikten sonra patella 11-
gamanı adaleye fixe edilerek incision sahası anatomik plana uygun kapatılır 

ve bu durumda alçı tatbik edilir. Kayan vak'alarda ise kısa bir müddet için 
ucu dışnda kalmak üzere bir Kirschmer teli ile tesbit uygun bulunmuştur. 

Kliniğimizde konservatif yolla tedavi edilmiş 11 vak'adan bahsetmiyeceğiz. 
Cerrahi yollarla tedavi edilmiş genu recurvatum vak'alarından Bazert ameli­
yatı tatbik edilen 12 vak'adan bir kaçının ameliyattan evvel ve sonraki resim­
lerini, vaktin çok kısa olması nedeniyle, göstermekle yetineceğiz. 

Yalnız bir noktayı da ilaveyi uygun bulmaktayız. O da bu cins vak'alarda 
aynı zamanda doğuşta kalça çıkığı, pes eqiuno varus ve dördünde de doğuşta 

kaJça çıkıcı mevcut idi. İki taraflı genu recurvatum congenitum'lu bir vak'amız 
ayrıca arthrogryposis dolayısiyle evvelce kliniğimize müracaat ettirilmişti. İlk 
tedavimiz ona matuftu. Sonradan dizlerdeki şekil bozukluğu Bazert ameliyatı 
ile giderildi. Sağ ayağındaki equino varus'un nüksü ile yürüyen hastada o ta­
raf dizindeki düzeltmenin iki sene sonraki müracaatında %50 bozulduğunu 

müşahede ettik. Bti da bu gibi uzak yerlerden gelen ve takibi tam yapılamıyan 
hastalarda .nükslerin olabileceğini göstermektedir. Sol dizdeki ameliyat neti­
cesi çok iyi olan hasta, halen kliniğimizde yatmaktadır. Kalça çıkığı ve aya­
ğındaki deformite düzeltildikten sonra nüks eden tarafın tashihi cihetine gi­
dilecektir. 

Ozet olarak şunu söylemek isterizki ,genu recurvatum congenitum da ha­
len en ideal ameliyat şekli quadriceps tendonunun dedoublement'ı olan Ba­
zert ameliyatıdır. Neticeleri de yüz güldürücüdür. 
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TOTAL PROTEZDE ALINAN YAKIN NETİCELER 

Doç. Dr. Orhan Aslanoğlu 

Kalça ekleminin çeşitli nedenlerle meydana gelen dejeneratif artritinde 
total protez, hastanın ağrılarını geçirmekde, kalça hareketlerini normale ya­
kın sağlamakta ve erken yürümenin gerçekleştiği literatürlerde belirtilmekte­
dir 1968 senesinden beri servisimizde 7 hastaya total protez takılmış ve üç se­
nelik yakın sonuçlar alınmış bulunmaktadır. 

Yedi vak'adan bir tanesi geç müracaat etmiş bir travmatik kalça çıkığı 

vak'ası, diğerleri ise kalçanın dejeneratif artridi. Yedi vak'adan ikisi üç sene, 
üçü iki sene diğer ikisi ise bir senedir takip edilmiştir. 

Tekniği daha az komplıke ve kalça adalelerine daha saygılı olan Mac Kee 
Ferrar total protezi ve tekniği kullanılmıştır. 'Tek fark doğuştan sublüksas­
yon üzerinde meydana gelmiş iki dejeneratif artrit vakasında, kap, çok ver­

. tikal konduğu için redüksionun iyi olmadığı ameliyat esnasında fark edilmiş 

· ve bu durum karşısında konan kap sökülerek yeniden çimentolanmış ve re­
düksion uygun hale getirilmiştir. İkinci vak'ada ise evvelki durum bilindiğin­
den, çimentolanmadan femura yerleştirilen Thomson protezi, asetebuluma yer­
leştirilen kapın içine, çimentosu daha donmadan, redükte edilmiş ve bu kap 
uygun durumda tesbit edidikten sonra protez lükse edilmiş ve çimentolandık­

tan sonra tekrar redüksion yapılmıştır. Bu iki vak'ada da ağrı olmamıştır. 

Hastalar post operatuvar pelvi pedal alçıya alınmamış rotasyonlara engel 
olması için tahtalı bot alçıya alınmıştır. Hastalar üçüncü günü yataklarında 

oturtulmuş ve haftasına da koltuk değneti ile ayağa kaldırılmıştır. Dördüncü 
hafta sonunda ise bastonla yürümüşlerdir. Vak'alardan dördü 8 hafta:.sonunda 
bastonsuz yürümüşlerdir. 

Hastaların hepsinde ağrıların geçtiği veya çok azaldığı görülmüştür. Kalça 
eklemi hareketleri ameliyattan. öncesine oranla artmıştır. Dördünde bu hare­
ketler normale yakındı, ikisinde kalça fleksionu 60 dereceden fazla idi, bir 
vak'ada ise bundan az olmuştur. Abdüksion bütün vak'alarda sınırlı kalmıştır. 

İki vak'ada yüzeye! bir enfeksion meydana geldi ise de antibiotiklerle ça­
buk önlendi. Mortalite olmamıştır. 

Üç aylık kontrollerde çekilen radiografilerde protezlerde gevşeme belirti­
leri görülemedi. 

En uzun takip süresi 3 sene olmasına ve vak'a adedinin (protez pahalılığı 
nedeni ile az olmasına rağmen Mac Kee Ferrar total protez tatbikinden alınan 
yakın sonuçların memnuniyet verici olduğu açık olarak görülmektedir. 
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CHARNLEY'İN Az SÜRTÜNMELİ KALÇA ARTROPLASTİSİ ÜZERİNE 

Dr. Hasan Çelik ORBAY 

Sözlerime "Audi partem alteram". yani "Öbür tarafı da dinle" sözü ile baş­
lamak istiyorum. Bu gün Mc Kee-Farrar protezleri üzerinde pek çok şey söy­
lenmiştir. Ancak, sessiz ve emin bir şekilde çalışarak diğer ortopedi konuların­
da olduğu gibi, total protezde de bilimsel pek çok yenilikler ortaya çıkartmış 
olan SIR JOHN CHARNLEY'in ortopediye .getirdiği "SÜRTÜNME" konusu ger­
çekten çok gariptir. Zira; karşılıklı hareket eden iki cisim neden yapılmış olur­
larsa olsunlar, sürtünerek aşınacaklardır. Önceleri "sürtünme" problem değil­
di. Çünkü; kullanılan protezlerin surveyleri konusundaki yetersiz bilgiler, bun­
ları yaşama süresi uzamayacak hastalarda uygulamayı gerektiriyordu. Bu gün 
bu nokta tümü ile değişmiştir. Her 18-20 yaşında da protez uy.gulanabilmektedir. 
Bu nedenle, 20-25 senelik surveyi yapılabilmiş vak'alar çoğalmıştır. Böyle to­
tal protez uygulanmış ve uzun süre kul1anılması düşünülen vak'alarda SÜR­
TÜNME'nin ne kadar önemli bir nokta olduğu anlaşılmıştır. Bu nedenle; Sir 
John Charnley'i~ bu konudaki araştırmalarını erken saymamak ve gereken 
önemi vermek gerektiği kanısındayız. 

İngiltere'de bile John Charnley'in çalışmalarını mübalağalı bulanlar vardır. 
Örneğin; Reginald Watson-Jones geniş alanda Acrylic çimento kullanılmasına 
karşıdır. Ring; kendi düzenlediği total protezi çimentosuz pelvise vidalar. Bazı 
İngiliz Ortopedi Uzmanları Sir John Charnley'in her hafta düzenlediği vak'a 
takdimi ve münakaşaları "Şatafatlı bir sirk gösterisi" olarak nitelendirecek 
kadar ileri gitmişlerdir. Ancak, Sir John Charnley'in %92,7 lik başarı oranı bu 
tenkit~erin yersiz olduğunu göstermektedir. 

Sir John Charnley'in aldığı bu sonuçlardan başka aynı tip· protezi karşı­
laştırmalı olarak uygulamış bir çok başka klinik de aynı başarıları kuvvetlen­
dirici yolda sonuçlar almışlardır. Örneğin; Aucland'lı (Avustralya) bir orto­
pedi uzmanı olan Mr. MORRİS; 39 Charnley tipi ve 19 Mc Kee Farar tipi 
protez uygulamış ve sonuçları karşılaştırmıştır. Bu vak'alarda; lateral varış yo­
lu anterior varış yoluna tercih edilmiştir. Amerika ve Avrupa'da pek çok ilgili 
ortopedi uzmanlarının da birleştiği gibi; Mc Kee Farar tipi protezlerin daha ağ­
rılı olduğu sonucuna varılmıştır. Öte yandan, Londra'dan Mr. D.W.PARSONS'ın 
200 Mc. Kee total kalça protezi üzerinde yaptığı çalışmalar da ilginçtir. 

Bu vak'alardan 6 sında derin infeksiyon olmuş ve 5 inde protezin çıkar-' 

tılması gerekmişti. 22 Hastada protezin gevşemiş olması çok ilginç bir nokta­
dır. Asetabuler protezin; asetabulum içinde gevşemesi genellikle asetabulum 
içinde yer değiştirmeye yol açıp; daha fazla şikayet nedeni olmuyordu. Bu nok­
ta; Sir John Oharnley'in proto tip total protezinde asetabulumda neden çimen-
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to kullanmadığı konusunu da aydınlatmaktadır. Buna karşılık, Femorai protez 
komponentinin ,gevşemesi "İNATÇI AGRI" nedeni oluyordu. Femur komponen­
tinin gevşemesi, çoğu kez femur şaftının yeter derecede freze edilmeyip, az 
çimento kullanılmasına bağlanıyordu. Bu 200 vak'alık seride femoral protezin 
stem'i çevresinde opak bir halo görülen 12 vak'ada geçirilemeyen ağrı olmuş~u. 
Bazıları asetabuler protez çapını ufaltarak daha iyi sonuç aldıklarından söz 
ederler. Yine Londra'dan Mr. NEWMAN, uyluk üst bölümündeki ağrının pr9-
tez düzenindeki teknik bozukluktan çok, protez konulduktan sonra adale etkile­
rindeki değişmelerden olduğunu ileri sürmüştür. 

Wrightington Kalça Cerrahisi merkezinde bulunduğum sürede görmüş ol­
duğum ve asiste etmek fırsatını bulduğum ameliyatlarda, total p.rotez uyg~­
lamasınnı ancak tekniğe tam uyularak iyi sonuç verebileceği kanısına vardı;m. 

Son olarak oynaklardaki ALLOTRANSPLANTASYON dan bir kaç kelime 
ile söz etmek istiyorum. Kalp naklinin popüler duruma geldiği bir dünyada ya­
şıyoruz. İlk kez 1925'te LEXER allotransplantasyon yapmış, ancak sonuçların 
yetersizliği i1e terk edilmişti. Bu gün allotransplantasyon konusu yeniden po­
püler olmuştur. Allatransplantasyonda, 

1) Tek oynak yüzeyi kemiği ile birlikte, 

2) Her iki oynak yüzeyi, 

3) Bütün oynak komple değiştirilmekte. Bunun için -70 derecede 24 saat 
tutulup, -30 derecede 6 ay saklanabilen greftler kullanılmaktadır. Bu soğut­

ma cihazları çok pahalı olduğundan, yerine kimyasal metodlar aranıyor. Ör­
neğin; kemiğin parafin polimerlerinde saklanılması da mümkün olmuştur. Al­
lotransplantasyonda: verici ve alıcının dikkatle yapılacak matching araştır­

maları ile seçilmesi ve anti lymfositik serum kullanılması gerekmektedir. 
Oynakların allotransplantasyonu, harap olmuş oynakların tedavisi için çok 

değerli bir metod olup, immunolojik çalışmaların ilerlemesi ve interna1 tespit 
metodlarının gelişmesi ile daha başarılı olacaktır. 
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MOLD ARTHROPLAS'TY VAK'ALARININ SEÇİLME VE EVULASYONLARI 

Ünalan Eraltuğ (*) F.İ.C.O. Dr. Necdet Tuncay (**) 

Dr. Adil Altıriay (***) 

Otuz yıla yaklaşan bir süre içinde Mold (Cup) Artroplastilerin endikas­
yon ve tatbikatı genişlemiş, dolayısıyle seçkin bir metod olduğunu kabul etmiş 
bulunmaktadır. Cerrahi endikasyonların sosyal endikasyonlarla beraber para­
lelizm göstermesi kıymetini artırmaktadır. 

Artodezler ve ostetomiler bu yönden hastalara hoş görünmemekten başka 
G.S. Tupinanında (1) belirttiği gibi Mc Murray osteotomilerinden arzulu fay­
danın bulunamadığı belirtiliyor. 

James W. Kelly ve Worth Gross kalça artoplastilerinde kısa süreli bile ol­
sa fayda sağlaancağı fikrini savunmaktadırlar. (2) 

Buxton vak'aların değerlendirilmesinde üç ayrı Record C!harts la tespite 
başlamayı prensip edinmiştir. 

A) Seemptomların Evaluation R.C. 
B) Preoperatif Evaluation R.C. 

C) Postoperatif R.C. 

Code No 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

(5) 

(*) 

(**) 

(***) 

Kemik 

Ağrı (P) 

Devamlı 

Hareket halinde 
var istirahatte 
hafiflemekte 

Hareket halinde var 
İstirahatte yok. 

Hareket halinde ağrı 

Hiç yok 

Hastalıkları Hastanesi 
Kemik Hastalıkları Hastanesi 
Kemik Hastalıkları Hastanesi 

Fonksion (F) Hareket (M) 

Yatağa bağlanmış Deformite 
sabitleşmiş 

Hareket yok 

Değnek kullanıyor Deformite suretile 
Hareketlerile 

Oranında 

Değnekle 1 km 
yürüyebiliyor. 

1 km den 
Fazla yürüyor. 

Normal 

I Ortopedi Şefi 

V Hariciye Şefi 

Ortopedi Şefi 

Sabitleşmiş 

deformite suretile 
Hareketleri 

%50 üzerine 

Sabit deformite 
Hareketleri 

Hafif tahdit 

Tam 
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Preoperative R.C. 

Hastanın Adı Yaşı 

Diagnosis 

Preoperatif Güçlükler 
(AÖRI) 

YÜRÜME 

Mesafe 'Toleransı 

Yardımsız 

Değnekle 

A) Aralıklı 

B) Devamlı 

C) Topallatacak 
durumda 

(Bir veya iki) 
Bastonla 

A) 100 Yarda 
B) Çeyrek mil 

Meslegi 

Fiziki Durum Şişman 
Zayıf 

Normal 

Zeka Durumu Yüksek 
Orta 
Zayıf 

C) 1 milden fazla 

Trendelenburg 
Evet 

Hayır 

Ayakkabı veya Çorab 
Giyebilme 

Banyo yapabilme 

Araca Yardımsız 
Binebilme 

Evet/Hayır 

Evet/Hayır 

Eve Hayır 

Hareketlerin Tahdidini yapan 
Deformite tipi: 

Röntgen Bulguları 

Acetabulum I) Derin 
II) Sığ 

III) Normal 

Vak'aların Analizi 

Topallama Evet 
Hayır 

Sabit Deformite 
A) Yok 
B) Fleksion 

Tahdidi 

C) EXT. 'Tah. 
D) İNT.ROT 
E) EXT. Rot. T. 
F) ABDUC. T. 
H) ADDUC. 'T. 

Femur Boynu Normal 
Kısa 

Vaİguın 
Valgus 

Ceman sekiz vak'aya cup artroplasti yapıldı. Vak'aların beş tanesi kadın 
üçü erkekti. En büyüğünün yaşı (55) Otto Pelvis Çıkığı sekeli olan tek vaka 
ise 19 yaşında idi. Hepsinde Fleksion tahdidinin ortalama olarak 35 ve 40 derece 
arasında olup Rotasyon eksternler ortalama olarak 35 derece idi. Preperatif 
değerlendirmeye göre dört tanesi 2 no'lu Code No su. İki tanesi I no ile nume­
raj e edilmişti. 
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Sekiz ameliyatın altısında S. Petersen ve ikisinde de Gibson şakkı kul­
lanıldı .İki vak'ada Cup tatbikatında kapsül açılıp tete takıldı, sonra dikilip 
kapatıldı ki bu vak'alar klasik müdahele şeklinin dışında kalmaktadır. Posto­
pertif bulguları disküsyon kısmında verifiye edildi. 

Cup Artoplasty'sinde Genel Prensipler 

Kalçanın konstrüktif cerrahisinde beş geniş endikasyon aşağıda belirtil-
diği gibidir. 

1) Kalçada ağrıyı azaltmak veya kaldırmak 
2) Ankiloze mafsalın hareketlerini düzeltmek 
3) Deformiteyi önlemek 
4) Stabiliteyi temin etmek 
5) Musabiyet dolayısiyle gelişen sekonder değişimleri durdurmak. 

Bu dört endikasyon beşinciye göre major durumdadır ( 4). 

Sekonder değişimler meyanında femer başındaki kistik erimeler, fibrosis 
sebebile adele kortraksionları kaybı, elastikiyet azalması ve normal adale hare­
ket genişliğinin azalmasıdır. Devamlı yüklenmeler sebebile aynı taraf dizinde 
de ligamenter .gevşeme ve ağrı bunu takip edecektir. 

Bu baz bilgilerin değerlendirilmesinden sonra Artroplastiye geçilip cup ta-
kılacak vak'alar şu şekilde seçilmektedir. 

1) Kemiksel ankiloz olduğu vak'alar 
2) Osteoartritisin Travmatik veya dejeneratif tipleri 
3) Tete nekrozu ve acetabulum taze kırıkları 
4) Rheumatoit artritiste mafsal kıkırdağının kaybı ile beraber ağrılı fazda 

hareketin kayboduğu hallerde 
5) Drene olan veya olmayan sinüsleri ihtiva eden eski septik artritler 
6) Eski S lipped femoral capitislerde, eski pertes ve ihmal edilmiş eski 

kalça çıkıklarında 

7) Kalça stabilitesinin bozulduğu hallerde. 

DİSKÜSYON: 

Kalçanın Cup artroplastisinde otörler genellikle iyi netice alındığını belirt­
mektedirler. 

J. R. Schwartzman 68 ameliyat yaptığı 48 hastada 53 vak'aya Cup koymuş, 
1 - 9 ylılık süre ile takip yapılmıştır. 20 vak'ada fleksionda 90 derecelik artış ol­
muştur. Rotasyonel hareketlerde ortalama artış 20 dereceyi ancak bulmuştur. 
5 vak'ada. başarısızlık olmuş, diğerlerinde iyi neticeler alınmıştır. Ekstension 
hareketlerinde ise artış %60 oranındadır (5). Genel olarak %48 vak'a iyi, ,%25 
vak'a orta, %22 vak'a zayıf, %5 vak'ada başarısızlık mevcuttur. 

Jack Wickstrom ve Edward T. Haslam'a göre %54 vak'alarda iyi olup mor­
talite oranı da %9 idi (2). 

Aufranc'ın çalışmalarında 171 hasta üzerinde 201 artroplasty yapılmış olup 
%4,5 oranda fevkalade netice, %17 vak.ada iyi, %60 oranda tatmin edici vak'a, 
% 18,5 nisbette ise olumsuz netice bulunmuştur. 
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VAK'ALARIN ANALİZİ 

POST OPERATİF DURUM 
Vak'a Pre .. o. Ameliyat süre 
No. Cinsiyet Yaş Cod.N: Deformite Ağrı Röntgen şakkı ve tipi Zeka Ağrı . Fonksion Yürüme ay Netice 

1 K 40 2 Flex. 30° Hareket h. Caput S. Petersen Orta Yok Rot.T. Değneksiz 10 İyi 
Ta.hd. Değnekle boyunda Klasik 20° 
Rotasyon 100 mt. kısalma. 

30-35 T. 
2 K 39 3 35 Flex T. Hareketh. Boyunda S. Petersen Yok .Bot.T. Değneksiz 7 İyi 

Değnekle kısalma. Klasik 100 

100 mt. valgus. 
3 K 37 2 45FlexT. Hareket h. Boyunda S. Petersen İyi Yok (İyi) Değneksiz 6 İyi 

Rot. 35. T. lkm. kısalma. .(İn traka psüler 
yürüyor Cup tatbikatı) 

4 K 43 3 45 Flex T. Hareket Boyunda S. Petersen İyi Yok (İyi) Değneksiz 6 Çokiyi 
30Flex. T. Halinde kısalma. (İntrakapsüler 

Cup tatbikatı) 
5 K 42 2 35 Flex Hareketh. Boyunda Gibson Orta çok az l0°Flek. T. Değneksiz 6 Orta 

45 E. Rot. T. Değnekle kısalma. .- 30° Rot. T. 
lOOmt. 

----·---~-----

6 E 22 2 45 FJex. T. Hareketh. Displasi Gibson İyi Yok 20° Rot. T. Değneksiz 6 İyi 

35 Rot.E.T. Değnekle 

100 mt. 
--· 

İyi 7 İyi 7 E 55 1 45 Flex. Hareketh. Boyunda S. Petersen Yok Tahdidi er Değneksiz 

30Ext.R.T. Değnekle Boyunda 20° Rot. E. 
20İ.R. T. 100 mt. kısalma. 10° Rot. İ. 

·---~-

İyi 6 8 E 19 1 Fibröz Yürümede Otto- S. Petersen Yok .20° Rot. Değneksiz -
Ankiloz Ağrı pelvis 20° Rot. E. Orta 

Toplam 5 Yaş 3: 2 7/Yok 8/ 6, 7 
Kadln Ort. 2:4 1/Çok az Değneksiz ay 
3 Erk. 37 1:2 (art.) 



Hastaların ancak %35'i de neticeden memnun olmuştur. (4). S. Barr ve 
James Donovan'ın 164 vak'alık serisinde ise %91 oranda tatminkar netice alın­
mıştır (6). 

NETİCE: 

Degeneratif artrozlarda yapılan cup artroplastilerde değişik oranda ista­
tistik vererek tatminkar netice aldıkları bildirilmektedir. Genel olarak ameli­
yat sonrasında en iyi düzelen hareketler fleksion ve ekstansion hareketleridir. 
Restore edilmesi güç hareketler internal ve eksternal hareketleridir. 

Bizim sekiz vak'alık serimizde % 12,5 oranda fevkalade netice alındı, hasta 
fizik tedaviye girmeden değneksiz ve bastonla 100 metre mesafeyi yürümüş, 

ekstansion ve fleksionda tahdid görülmemiş idi, ancak rotasyon hareketlerinde 
10 derecelik bir tahdid vardı. · · · 

Diğer dört vak'ada iyi ve üç vak'ada da orta veya tatminkar netice aiiriCıı. 
Hastaların hiçbirinde postoperatif ağrı olmayışı, genellikle hareketlerin restore 
edilmesi müşahede edildi. 

SUMMARY 

In this Article the analys of The Cup Artroplasty were introduced. Ac­
cording to our results one of the eight cases aceepted excellent. 

In the case with %50 Degree were satisfactoryand others were fair degree. 
The rotational movements were not restored subh as desired. The Cup Arthro­
plasty is the selective method in the De.generative Artritis. 
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DEGIŞIK SEBEPLERE BAGLI COXARTHROZLAR 
VE CUP ARTHROPLASTİE SONUÇLARI 

Selçuk GÜRKAYNAK (*) 

Baltalimanı hastahanesindeki servisimde 1967 yılından beri takip .etmek 
imkanını bulabildiğim on vak'alık bir sericikle karşınıza geldiğim için özür di­
lerim. Birçok memleketle.rde mesela bu arada İngiltere'de bazı yerlerde cup 
arthroplastie hala revaçtadır. Dr. Alexandeİ: Low enfeksion haricinde her türlü 
sebebe bağlı coxarthrose'da cup arthroplastie tatbik etmekte, bu arada Dr Nis­
sen varus osteotomileri aynı tip vak'alara tereddütsüz yapmakta ve aynı nis­
pette iyi sonuçlarla ortaya çıkmaktadır. Fakat bu ameliyatların en mütekamili 
olarak görünen ve sonuçları itibariyle şimdilik en mükemmeli gibi kabul edilen 
"Low Friction Arthroplastie of Charnley" için bile henüz son söz söylenmiş 

değildir. Uzun neticeler henüz belli değildir. Cup arthroplastilerden İngiltere'de 
%51 iyi netice alınmaktadır (A. Low). 

Bizim hastahanedeki servisimde sadece Cup arthroplastie ile tedavi edilen 
10 coxarthrose'lu hastadan %60 ını erkek, %40 mı kadınlar teşkil ediyordu. 

I - %30 congenital subluxation zemininde coxarthrose'lular, yaş ortala­
ması 41 senedir. 

II - %30 unda sebep nonspesifik synovitislerin erken neticeleridir ve yaş 

ortalamaları 36 dır. 

III - Posttravmatik coxarthrose'lar, yaş ortalaması 35 tir. 

IV - %10 aseptik nekroz neticesi coxarthrose, yaş ortalaması 14 tür. 

Birinci gruptaki congenital hatalı kalça mafsallarında, cup arthroplastie 
neticeleri oldukça parlak olmuştur. Ameliyattan önce devamlı ağrı ve spazm 
dolayısıyla şiddetli sancı duyulan kalçalar ameliyat sonucunda rahatlamış ağ­
rılar geçmiştir, 90 derecenin altında olan flexion kabiliyeti artmış, sıfır dere­
ce olan içe dönme hareketi 50 derecenin üstüne çıkmıştır. Hastalar ameliyattan 
sonra deriden yapılan 3 kiloluk bir traksiyona, üç hafta kadar bir ·zaman tabi 
tutulmuşlar, sonra üç haftalık sıkı bir aktif egzersiz sonucu koltuk değnekleri 
ve kısa bir müddet sonunda da tek değnek ve değneksiz yürütülmeye başlatıl­
mışlardır. Altı ay ile bir yıl sonunda gene şikayetleri olmayan hastalar tam iyi­
leşmişlerdir. 

(*) Baltalimanı Hastahanesi Ortopedi Travmatoloji Şefi 
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Resim 3 Resim 4 

Resim 5 
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İkinci gruptaki nonspesifik synovitis sonucu coxarthrose'larda pek iyi so­
nuç alınamamıştır. Neticeler önceleri iyi iken bir - iki yıl sonunda cup sıkış­

ması, femur başında aceptık nekroz, collumda kısalma, etrafta sklerotik kemik 
teşekkül etmiştir, bu herhalde sebebi belli olmayan nonspesifik synovitisli _sa­
halarda da ameliyat yaparken daha dikkatli olmamızı icabettirirken, bu tip has­
talara baştan arthrodhese yapmanın daha uygun olacağı sonucunu vermekte­
dir. 

Üçüncü grubu teşkil eden posttravmatik coxarthrose'lara yapılan cup 
arthroplastie'lerden de iyi sonuçlar alınmıştır. Travma sonucu mefsalın anki­
loz veya hareket azalması ile ilgili ağrılı durumlarından sonra yapılan cup 
arthroplastie;lerden sonra, mafsallarda hareket ve ağrısızlık avdet etmiştir. 
Bunlarda bir şeye dikkat etmek mutlaka gereklidir, kırık sonucu iyileşmenin 

tam olmasını beklemelidir. 
Dördüncü gruptaki aseptik nekroz sonucu coxarthrose'larda da oldukça iyi 

sonuç alınmıştır. Bunlarda da hastalık tamamen geçip seke! halini aldıktar 

sonra ameliyat etmeli, acele, etmemelidir. 
Vak'aları slaytlar ve rontgen filmlerinden görmek mümkündür. 

ÖZET 

Baltalimanı Kemik ve Mafsal cerrahisi hastahanesinde başlıca dört gruba 
ayrılan on vak'alık bir coxarthrose serisi ve cup arthroplastie klinik sonuçlarını 
şöylece hülasa edebiliriz : 

%30 congenital subluxation zemininde coxarthrose'lar neticeler iyidir. 
%30 nonspesifik synovitis sonucu coxarthrose'lar neticeler iyi değil. 

%30 posttravmatik coxarthrose'lar zamanında ve iyi endikkasyon ile iyi 
sonuç aksi halde orta. 

%10 aseptik nekroz sonucu cup arthroplastie neticeler zararsız. 

GENEL SONUÇ : %60 iyi, %30 fena, %10 orta olmaktadır. 

SUMMARY 

At the Baltaliman Bone and Joint Surgery Hospital, coxarthrose clinical 
results by the application of cup arthroplastie to ten coxarthrose cases can be 
summarized under four groups. 

I - %30 permanent Cbngenital subluxation coxarthrose cases have re­
moved. 

II - %30 nonspecific synovitis as a result coxarthrose not successful. 

III - %30 Posttraumatic coxarthrose cases on condition, that dia,gnose 
on indication early, We have a successful result, if not medium. 

IV - As a result of aceptic necrosis %10 of cup arthroplastie have suc­
ceded. 

GENERAL RESULTS: 

%60 Good, %30 bad, % 10 medium. 
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TEKRARLAYAN ÖMUZ OYNAGI ÇIKIGINDA 
KOLTUK ALTI İNSİZYONU VE PUTTI-PLATr AMELİYATININ DEGERİ 

Dr. Yılmaz ONEL (~) 

Omuz oynağını travmatik çıkığı bütün çıkıkların yaklaşık olarak yarısını 

teşkil eder Glenoid çukurun çok yayvan humerus başının ise çukura göre bü­
yük olması, oynak bağları ve kapsülün gevşek olması çıkığın meydana gel­
mesini kolaylaştıran nedenlerdir. 

Humerus başının glenoid çukur içinde durması ve oynağın stabilitesinde 
omuz çevresi kaslarının iyi durumda ve kuvvetli olmaları çok önemlidir. Di­
ğer bir deyimle omuz oynağınm kolayca çıkmasını· önleyen en önemli yapı omuz 
çevresi kaslarıdır. 

Çıkık genel olarak 20-40 yaşlar arasındaki şahıslarda olur. Öne çıkık en 
sık görülen şekildir. Arkaya çıkık ise nadirdir. 

Özellike gençlerde ilk çıkığın yerine konması .gecikir veya. zedelenen kap­
sül, bağlar ve kasların iyileşmesi için yeterli süre tespit yapılmaz ve bunu 
takiben omuz çevresi ka.slarmı kuvvetlendirecek egzersizlere önem verilmez­
se çıkığın tekrarlaması beklenmelidir. 

Omuz oynağı çıkığının tekrarlaması halinde her çıkış bir evvelkinden da­
ha kolay olur ve daha az ağrılıdır. Bir müddet sonra kolayca yerinden çıkmağa 
başlayan oynağı hasta kendisi yerine koymağı bile öğrenir. Bu durum şahsın 
çalışma gücünü önemli derecede azaltır, sportif faaliyetlere ve eğlencelere ka­
tılmasını önler, moralini bozar. 

Tekrarlayan çıkık daha ziyade erkeklerde ve sağ omuzda görülür. Bizim 
vak'alarımızın 34 ü (% 92) erkek olup gene 34 ünde (% 92) çıkık sağ omuz­
dadır. 

Patolojisi: Kapsül ve labrum glenoidea yırtıkları, humerus başının poste­
ro-medial bölümünde çukurlaşma sık olarak rastlanılan bulgulardır. Çıkığın 

tekrarlamasında genel olarak bu değişikliklerin sorumlu oldukları kabul edil­
mekte ise de, son zamanlarda ilk travma sırasında zorlanan ve zedelenen subs­
capularis kasının travmadan önceki gücünü kazanamayarak oynağın, özellikle 
dışa rotasyon ve abduksüyon durumunda, stabilitesini temin edemediği ve çı­
kıkların bu sebeple tekrarladığı kanısı ön plana geçmiştir. 

Tedavisi: Cerrahidir. Ancak başka bir nedene bağlı olarak ameliyat için 
önemli bir kontrendikasyon olduğu takdirde omuz çevresi kaslarını kuvvetlen­
direcek egzersizlerden bir miktar fayda beklenebilir. 

(*) Ortopedi mütehassısı 
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Omuz oynağının tekrarlayan çıkığının cerrahi tedavisi için literatürde 150 
ye yakın ameliyat şekli tarif edilmiştir. Çeşitli ameliyatların tarif edilmesi 
hiçbir metottan yeteri derecede sevindirici netice alınamadığı kanısını uyan­
dırmakta ise de çoğu birbirlerinden ufak farklarla aydmaktadır. 

Sayın meslektaşlarıma 37 vak'amda tatbil\: ettiğim Putti-Plat ameliyatının 
özelliklerini, neticelerini takdim ederken koltuk altı cilt insizyonuna da kısaca 
değineceğim. 

Neden Putti-Plat usulü capsulorhaphy'iy tercih ettik? 

Tekrarlayan omuz çıkığının cerrahi tedavisinde kullanılan metodun üs­
tünlüğü ameliyat sonrası nükslerin sayısı ile doğru orantılıdır. Ancak alınan 

neticede kullanılan metodun mükemmelliği kadar kullanan operatörün tecrü­
be, maharet ve metoda hakimiyetinin de payı vardır. En iyi olarak bilinen 
metodun bile konunun derinliğine varmamış ellerde üzücü sonuçlar verdiği sık 
olarak rastlanılan olaylardandır. Tekrarlayan omuz çıkığı ile ilgili neşriyatların 
tetkiki ve meslektaşlarım ile konuşmalarım bende nüks konusu ile ilgili çok 
önemli bir noktanın sık olarak gözden kaçtığı intibamı uyandırmıştır: Çıkık 

hemen daima omuz oynağı abdüksüyon ve dışa rotasyon durumuna ,geldiği 

sırada olmaktadır. Hastaların anamnezlerinde bu açıkça görülmektedir. Di­
ğer bir deyimle kol hiperabdüksüyon ve dışa rotasyon durumuna gelmedikçe­
arkadan habersiz ve ani gelen darbeler hariç- oynak çıkmamaktadır. Bu du­
rumda kapsül veya labrumdaki defektin tamirinineğer varsa-yanısıra kolun 
arzu edilenden daha fazla dışa rotasyonuna mani olacak metodun nüks ihti­
malini son derece azaltacağı açıktır. Bu noktadan hareketle Putti-Platt metodu­
nun arzu ettiğimizi gerçekleştirecek en basit fakat en uygun metod olduğu 

sonucuna vardım. 

Değişik hastahanelerde şahsen ameliyat ettiğim 37 vak'anın tümünde Put­
ti-Platt tekniğini kullandım. Burada en önemli iki nokta: 1) Oynağın açıl­

ması sırasında subscapularis adalesinin liflerinin tümünün beraberce ve düz­
gün bir hat halinde zedelemeden kesilmesi ve medial kısmının çok iyi serbet­
leştirilmei, 2) Tekrar dikildiği sırada humerusta yeni yapışma yerinin iyi se­
çilmesidir. Yeniden dikme sırasında kol hafif içe rotasyon durumunda tutulur. 
Adale gergn olarak eski yapışma yerinin daha lateraline dikilir. Ayrıca altın­

da kalan lateral parçasına da kuvvetli olarak dikilir. Dikiş tamamlandıktan son­
ra kol orta kuvvet tatbiki ile pasif olarak dışa rotasyona zorlanır. Kısaltma 

ıyı hesaplandığı takdirde 10 derece kadar bir dönme mümkün olur. Bu esna­
da ipek dikişlerin sağlamlığı da kontrol edilmiş olur. 

Ameliyat sonrası bakım ve rehabilitasyon: Hasta uyanmadan ameliyat 
masasında yumuşak Velpeau bandajı tatbik edilir. Tespit için bu yeterlidir. 
Hiçbir hastamda alçı tatbik etmedim. Tespit süresi 3 haftadır. Ancak bu süre 
içinde ameliyatın ertesi günü başlamak üzere parmak, bilek ve dirsek oynak­
larında Velpeau bandajının müsaade ettiği nispette aktif egzersizlere başlanır. 

Bandaj 3 hafta sonra çıkarılır. Kol üçgen askıya konur. Aktif omuz egzersiz­
lerine başlanır. Genel olarak ameliyatın 8-10 cu haftasında omuz hareketleri, 
dışa rotasyon mahdudiyeti hHiç, normale döner. Zamanla dışa rotasyonda da 
artma olur. Ancak bu artma iyi yapılmış bir ameliyatta 25-30 dereceyi geç-

191 



memelidir. Nüks ihtimalinin azaltılması başlıca buna bağlıdır. Üçüncü ay so­
nunda hastanın kolunu normal olarak kullanmasına müsaade edilir. Aktif 
egzersizlerde üzerinde durulacak en önemli kas subscapularistir. 

Koltuk altı insizyonu ve tercih sebebi? 

Omuz oynağına önden giriş yolunda, cilt genel olarak deltopectoral oluğa 
paralel olarak ve coracoid çıkıntıdan deltoidin yapışma yeri istikametinde açıl­
maktadır. Nedbesi de omuzun en görünür yerinde olmaktadır. Bu sebepten, ka­
dın hastaların hemen hepsi, erkek hastaların büyük bir kısmı haklı olarak 
ameliyatı kabul etmekte tereddüt göstermektedirler. Estetik de o1sa bir mah­
zuru önlemek amacı ile bazı hekimlerin tatbik ettikleri koltuk altı insizyonu­
nu bizde kullandık. Bunun omuz oynağına koltuk altı varış metodu ile insiz­
yon hariç ilgisi yoktur. Burada cilt koltuk altında plilere paralel olarak 10 cm. 
kadar açılır. Ciltaltı dokusu her istikamette 5 cm. kadar kaldırılr. Cildin elas­
tikliğinden istifade ile yara deltopectoral oluk üzerine kaydırılır. Bundan son­
rası anterior varış yolundakine uygun olarak tamamlanır. Bizim bu insizyonu 
tatbik ettiğimiz hastalarımız memnun olmuşlar, ve ilk birkaç vak'adan sonra 
ameliyat için müracaatlarda hissedilir bir artmş. olmuştur. Bu şekilde yapılan 
koltuk altı insizyonu sebebiyle hastaların hiçbirinde yaranın iyileşmesi ile 
ilgili komplikasyonla karşılaşmadığımı belirtmek isterim. Dikişler alındıktan 

kısa bir süre sonra nedbe izi koltuk altı plileri arasında ancak çok dikkatli 
bakıldığı takdirde farkedilebilmektedir. Bu durumun özellikle kadın hastalar 
için önemli bir avantaj olduğu açıktır. 

Hastalarımızın ameliyat sonrası takip süresi: Hastalarımız 8-36 ay süre ile 
takip edebildim (ortalama 21 ay.) Ameliyat sonrası nüks ve diğer şikayetlerin 
takibi yönünden bu sürenin kısa olduğu söylenebilirsede vak'alarımın çoğun­

luğunun Amerikan ve Türk ordusu personeli oldukları ve terhislerini takiben 
temas kurmanın kolay olmadığını göz önüne alacağınızı umuyorum. Yukar­
da belirtilen süreler içinde her hastam ortalama üç ay içinde hafif dışa o­
tasyon mahdudiyeti hariç omuz hareketlerini kazanmış, normal görevlerinin 
gerektirdiği her türlü faaliyeti başaracak duruma gelmiştir. Gene bu süre için­
de nüks olmamış hastalar diğer şikayet sebebiyle de bana baş vurmamışlardlr. 
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KLAVİKULA KIRIKLARINDA TEL FİKSATÖRLE TEDAVİ 

Dr. Hasan Çelik ORBAY 

Klavikula ve mandibula insan embryosunda kemikleşmeye başlayan ilk ke­
miklerdir. Klavikulada, Fötal hayatın beşinci haftasında intramembranöz ke­
mikleşme başlar. Latince'de CLAVİS = anahtar anlamına gelmektedir. Kemik; 
müzikte kullanılan anahtarları andıracak şekilde, iki eğiklik göstermektedir. Bu 
eğikliklerden ortadaki öne Konveks olup, Lateralde kalan öne konkavdır. 

Bu kemiğin fonksiyonlarını aşağıdaki şekilde özetlemek mümkündür: 

1) Adaleler için sağlam bir yapışma yeridir. 
2) Gleno-humeral; oynağı, para sagittal planda destekler. Omuzun öne 

doğru; göğüs üzerine düşmesini önler. 
3) Gövde-el mekanizmasının kuvvetini bazı planlarda; özellikle horizon­

. tal çizginin üzerinde arttırır. 
4) Büyük damar ve sinirleri korur. 
5) Kozmetik yönden önemi vardır. 

Klavikula en çok kırılan kemiklerden biridir. Omuzun goguse doğru itilme­
lerinde, kuvvet doğrudan doğruya klavikula üzerine etkili olmaktadır. Düşme 

anında; vücut ve başın korunması için kolun öne doğru uzatılması, klavikula­
nın kırılmasına yol açar. Direk travma ile de kırılma olabilir. Bazı kere adale 
kontraksiyonları da kırık nedeni olabilmektedir. Çoğu kez bu kemiğe ait kırık­
lara gereken önem verilmemektedir. Buna karşılık kötü kaynamış klavikula kı­
rıkları çok olup, Pseudoartroz seyrek değildir. 

Kemik her yerinden kırılabilir. En çok kırılan yer; orta üçte bir bölümdür. 
Diğer yandan atletik bir kimsede bazı önemli noktaların üzerinde durulması 

gerekmektedir. Spor için; sağlam ve kuvvetli olmak zorunluluktur. Sporcu da 
iskelet sistemine özgü deformiteleri mümkün olduğu kadar önlemek, hekimin 
küçümsenemiyecek ödevidir. En son, buna karşılık en önemli nokta da sporcu 
için iyileşme süresinin çok değerli oluşudur. Tedavi metodları seçimi yapılır­

ken bu noktaların akıldan çıkartılmaması gereklidir. Klavikula kırıkları, iyi te­
davi edilmediklerinde, kolun ve omuzun kuvveti azalacaktır. 

MATERYEL VE METOD: 

Klavikula kırıkları değişik yollarla ve farklı şekillerde trauma sonucunda 
olabilmektedir. Böyle bir uzun kemikte dört tip kırık görülmektedir. 

1) Transvers 
2) Oblik Transvers 
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3) Parçalı 
4) Spiral 

En sık görülen kırıkta, ortada kelebek şeklinde bir üçüncü fragman olmak­
tadır. Kliniğimizde, 1968 senesi Ağustos ayından 1970 senesi ilk aylarına ka­
dar otuzbeş klavikula kırığını tedavi ettik. Bu vak'alardan onunda cerrahi 
tedavi gerekti. 

Operatif tedavi ettiğimiz vak'alardan üçünde kelebek şeklindeki uçuncü 
fragmanı sonradan kaymayı önleyebi'lmek için, bir veya iki TEL FİKSATÖR 
kullanarak tesbit ettik. Tespit için kullandığımız bu telf fiksatörleri onbeş gün 
sonra' çıkarttık. 

TEDAVİ: 

Vak'alarımızın aşağı yukarı, üçte birinde cerrahi tedaviye baş vurduk. Kon­
servatif tedavi ettiğimiz vak'alarda alçı veya elastik bandajlı sekiz sargılama­
sı yaptık. Fragmanlar arasında, kemik uçları deriyi delip subklavian dokuları 
tahrip edebitecek kadar displasman veya angülasyon varsa ve kapalı redüksi­
yonun başarılı oLamıyacağı düşünülürse cerrahi yoldan tedavi endikasyonunun 
olduğu kanısındayız. 

Klavikula şaftı kırıkları açık redüksiyon ve ve intra-medüller tespitle çok 
iyi tedavi edilebilirler. Klavikula kırığını cerrahi yoldan ilk kez tedavi ede­
cek bir cerrah aşağıda sıra:l:ayacağımız özelliklerle karşılaşabilecektir. 

1 - Çoğu kez insizyon önceden planlandığından büyük olacaktır. 
· 2 - Klavikulanın diğer uzun kemiklerden farklı olduğu görülecektir. Bu 

kemiğin beklenilmeyen sertliği ve stabilite azlığı zorluklara yol açar. 
3 - Kırığın hemen altında hayat yönünden önemli organların varlığı unu­

tulmamalıdır. Bu bölgede yapılan manipülasyonlar anında, kullanılan ale­
tin kayması yerine konulması mümkün olmayacak kayıplara yol açabilir. 

Şaft kırıklarını cerrahi tedavilerinde E. F. CAVE'nin intra medüller tespit 
tekniğini uy,guladık. Bununla beraber kelebek şeklinde üçüncü bir fragman ol­
duğu vak'alarda bir veya iki "Tel Fiksatör" kullandık. 

Klavikula şaft kırıklarında uyguladığımız tekniği aşağıdaki şekilde özetleye­
biliriz. 

Kırık yeri klavikulanın üzerinde 7 - 8 cm. lik bir insizyonla meydana çıkar­
tılır. Fragman uçlarındaki kallus hafifçe temizlenerek sonradan yapılacak repo­
zisyon kolaylaştırılır. Orta kalınlıkta bir Kirschner teli, lateral fragmanın prok­
simal ucundan matkapla geçirilir. Telin ucu akromioklavikuler oynak korunarak 
omuzun arkasından dışarıya çıkartılır. Kırık repoze edildikten sonra telin distal 
ucuna perforatör takılarak, medialı fragmanın medüller kanalı içinden geçirilir. 
Burada en önemli nokta; telin, sonradan laterale doğru kaynamasına meydan 
vermemek için medial ucunun, proksimalde kalan fragmanın korteksinden ha­
fifçe çıkıncaya kadar sokulmasını sağlamaktır. 

Kelebek şeklinde bir üçüncü fragmanın olduğu vak'alarda, fragmanın büyük­
lüğüne ,göre tek veya çift tel fiksatör kullandık. Bunun için ince bir cerclarge 
telinin üçte bir kısmına düğüm yaptıı.k. Ucu delik ince bir matkapla tespit edil­
mek istenen kemikle aynı yönde sağlam kemiği deldik. Tel fiksatörün uzun ka­
lan ucunu önce deriden sonra kemikten ve en sonra yine deriden geçirerek karşı 
tarafta deriden çıkarttık. Bu ucu çekerek, teldeki düğümün serbest fragmanı tes-
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pit etmesini sağladıktan sonra keçe ve düğme ile deri üzerinde bağladık. Bu şe­
kilde serbest fragman eski yerine tespit edilmiş oldu. 

KLAVİKULA ŞAFT KIRIKLARINDA CERRAHİ TEDAVİ 

Klavikula şaft kırıklarının cerrahi tedavilerinde bir çok metod denenmiştir. 
(4, 5, 7, 18). 

Kırığın şekline ve yerine göre internal tespit için; tel- çivi intraossöz he­
terojen şaft greftleri, kapron (teflon) şeritleri ile bağlama, vidalama ile kom­

.presyonlu tespit ve çok parçalı kırıklarda da klavikulanın tamamen çıkartılma­
sı denenmiş metodlardandır. Vak'alarımızda Kirschner teli ile büyük fragman­
ları intramedüller olarak tespit ettikten sonra küçük fragmanlar için "Tel Fik­
satör" ı.er kullanarak çok parçalı kırıklarda da iyi sonuçlar elde ettik. Kullan­
dığımız Kirschner telini bir ile birbuçuk ay sonra omuz arkasından çekerek çı­
karttık. Tel fiksatörleri ise, onbeş gün sonra düğüm yönünden çekilerek, fragman 
kaynamadan çıkartılabileceğini gördük. Bu şekilde yara içinde hiç bir yabancı 
tespit materyeli kalmamaktadır. 

Tel uçlarının deri dışında kalması, infeksiyon, olabileceği kanısını uyandı­

rırsa da her zaman gerektiği gibi, steril çalışıldığında böy'l.e bir etkenin varlığı 
düşünülemez. Deri ve dokularda telin geçtiği yol zamanla genişlediğinden, tel 
fiksatörlerin sonradan çıkartılması kolay olmaktadır. Çıkartılan telin yeniden 
kullanılması mümkündür. 

ÖZET 

Klavikula kırıklarında sık görülen .kelebek şeklindeki üçüncü fragmannı tes­
piti için tek veya çift tel fiksatör kullandık. 

Vak'alarıınızda önemsiz komplikasyonlar ötesinde, infeksiyon ve stabilite 
bozukluğu yoktu. Hasta ekstremitesi hiç bir rahatsızlık duymadan tam olarak 
kullanabildiğinde sonuçlar iyi olarak nitelendirilmiştir. 

SUMMARY 

As seen often in klavicular fractures butterfly shaped third fragment were 
treated with single or double wire fixateurs. Results was considered to be good 
when the patient was able to use his extremity fully without discomfort. 

'rhere were no infections, no instability and few complications, in our cases. 
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EPİDEMİK KONJENİTAL KOSA VARA 

Doç. Dr. Nejat TOKGÖZOGLU (*) 

Bi:lateral koksa vara konjenital olarak ve osteogenesis imperfekta, 
osteopetrosis, raşitizm ve diskondrofiler gibi iskelet sistemi generalise hasta­
lıklarında görülmektedir. 

Unilateral şekline ise infeksiyon, travma ve femur boynu tümörlerrinde 
rastlanmaktadır. Doğumda veya hemen sonra bulunan şekle konjenital koksa 
vara denir. 

Bir ailenin 5 ferdinde dominant herediter koksa vara göstermesinin tes-. 
bit edilmesiyle bu ailenin geldiği yer olan Kıbrıs Lefkoşe'nin köyü Gönyeli'ye 
giderek grubumuz 107 şahısda araştırma yaptı. Burada ailelerin birbirleriyle 
yakın akrabalık gösterdiğini bulduk. 107 kişiden 48 inin röntgen tetkiki yapıl­
dı. 35 inde aşırı koksa vara 13 ünde ise röntgen olarak normal bulundu. Geri 
kalan 72 hastada ise koksa varanın karekteristik bulgusu olan kısa boy, ördek­
vari yürüme ve eğri bacak mevcuttu. 

Konjenital koksa vara her nekadar familyer bir durum olduğu yaygın olarak 
kabul edilememekteyse de bazı durumiarda ailesel olduğunu düşündürmektedir. 
Biz bu köyde üç generasyonda röntgenle tesbitle konjenital koksa varanın oto­
somal dominant bir karekter olduğunu belirttiğimiz kanısındayız. 

Gönyeli köyüne bu aileyi Kıbrıs'a 400 sene önce Türkiye Anamur'dan Kurt 
Ali namında birinin getirdiğini, tabiatiyle kesin olmayan bir şekilde, öğrenmiş 
bulunduk. 

(*) Hacettepe Üniversitesi Ortopedi Bölümü Başhekimi. 
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PES PLANO VALGUSTA M. TİBİALİS ANTERİOR 
TRANSLOKASYONU AMELİYATI 

Dr. Mustafa HÜNER (*) 

Pes plano valgusun operatif tedavisinde adele kirişi transplantasyonu ame­
liyatını ilk defa 1900 yılında Hoffa ve Vulpius bildirmişler, daha sonra başka 
müellifler çeşitli tranplantasyon ameliyatları önermi~lerdir. Tatbik ettiğimiz 

ameliyat, bir transplantasyon değil bir translokasyon ameliyatıdır. Bu karak­
terde bir ameliyat metodu 1903 yılında Chlumsky ve Müller tarafından bildi­
rilmiş, 1931 yılında Niederecker, 1939 yılında Young tarafından geliştirilmiştir. 

Bu ameliyat metodunda m. tibialis anteriorun supinatör ve ayak iç kavsini 
kaldırma etkileri artmaktadır. 

H. R. Schmied 1924 - 1965 yılları arasında Zurich, Balgrist Üniversite 
Kliniğinde m. tibialis anterior translokasyonu ameliyatı yapılan 55 vak'anın geç 
neticelerini bildirmiş, bundan cesaret edilerek bu ameliyat metodu kliniği­

mizde de tatbik edilmeye başlanmıştır. Ameliyattan sonra ayak formunun aşi­

kar düzeldiği, uzun yol yürümenin imkan dahiline girdiği, ağrılı vak'alarda ağ­
rının kaybolduğu görülmektedir. 

H. R. Schmied'in 55 vak'anın geç neticeleri dört derecede gruplanmaktadır. 
Çok iyi : Tabanlık kullanmaya ihtiyaç duymayan, intensif ayakta durmayı 

gerektiren meslek sahiplerinde normal hizmet yapabilen, ayak mafsallarında art­
roz belirtileri olmayanlar. 

İyi: Tabanlık kullanan, çalışma %100, ağrısı olmayanlar. 
Orta : Devamlı tabanlık kullanan, uzun yürüyüşler sonu tablo - calcaneal 

mafsalda ağrı, röntgende artroz gösterenler. 
Fena : Ağrı nedeni ile yürüme sınırlı, devamlı tabanlık ya da ortopedik 

ayakkabı, mafsallarda artroz olanlar. 

MATERYAL VE METOD : 
Konjenital veya kontitüsyonel pes plano valgusun operatif tedavisinde eski 

bir metod olmasına rağmen yeni revaç bulan bu ameliyatı kliniğimizde 10 ay­
dan beri tatbik etmekteyiz (Tablo). Vak'a sayımız 7 dir. En genci 7, en yaşlısı 16 

Talo - Calcaneal 
Ameliyattan Ameliyattan 

Önce Sonra 

No: Vak'a Yaş Cinsi Sağ Sol Sağ Sol Netice 

1 G. S. 7 K. 5 o 25 25 İyi 
2 C. T. 9 K. 8 5 30 22 İyi 
3 A. G. 9 E. o 8 30 30 İyi 
4 Ş. A. 10 E. 10 10 32 30 İyi 

5 M. G. 12 E. 10 10 35 35 İyi 

6 H. Ç. 13 K. 5 10 20 20 İyi 
7 M. A. 16 E. 15 15 30 30 İyi 

(*) Zeynep Kamil Hastanesi Ortopedi Mütehassısı. 
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yaşında olan hastaların 4 ü erkek, 3 ü kız olup yaş ortalaması 10,8 dir. Vak'a­
ların hepsi iki taraflı idi. Slaytda 7 yaşında ileri derecede pes plano valgus 
deformitesi gösteren kız çocuğunun röntgen filmi görülmektedir. Bu slaytda 
tablo calcaneal açı 5° iken ikinci slaytda ameliyattan sonra bu açının 25° ye 
çıktıığı görülmektedir. Vak'aların hepsinde ayak uzunlama kavsinin ve valgus 
deformitesinin düzeldiği görüldü. Bir vak'a da düzelme iyi olmasına rağmen, 

uzun zaman ayakta durma ve yürümede çabuk yorulma ameliyattan dört ay 
sonrasına kadar devam etti, sonradan geçti. Diğerleri ağrı olmadığını, rahat­
lıkla uzun yol yürüyebildiklerini ifade ettiler. 

Teknik: Medial bir şakla navicular kemiğine varılır. M. tibialis anterior ki­
rişi yapışma yerine kadar serbesleştirilir. Navicular kemiğinin iç alt yüzünde 
hazırlanan kanaldan tibialis anterior kirişi geçirilir ve birkaç ipek iplik ile tes­
bit edilir, tabakavari kapatılır, diz altından alçıya alınır (şekil). Alçı 6 hafta son­
ra çıkarılıp tabanlıkla yürümesine müsaade edilir. 

Sonuç : Pes plano valgusta çeşitli ameliyat metodları içerisinde kemik siste­
mine dokunmadan yapılan bu ameliyat metodu, her' yaştan kişilere uygulanmak­
ta ise de biz bi1hassa kemik gelişmesinin devam ettiği çağda pes plano - valgus' -
un operatif düzeltilmesinde en uygun metod olarak kabul ediyoruz. Vak'a adedi­
mizin mahdut ve takip süremizin kısa olması H.R. Schmied'in değerlendirmesin­
deki çok iyi derecesini kullanmamıza imkan vermedi. Ayağın fonksiyonunun, sta­
tiğinin ve formunun kısa zamanda düzelmesi bu alandaki metodlar arasında bu 
metodun bilhassa kemik gelişmesi devam eden vak'alarda, öncelik kazanacağı 
kanısını vermektedir. 
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SEKS HORMONLARININ KEMİK ELASTİKİYETİNDEKİ ROLLERİ 

Doç. Dr. Zeki KORUSUZ (*) Dr. Behçet SEPİCİ (**) 

Dr. Perit PEHLİVAN (***) 

Seks hormonlarının kemik elastikiyetindeki rollerini incelemek üzere üç 
yönlü bir inceleme yapıldı. 15 farelik dişi ve erkek fare gruplarında testisler ve 
overler çıkarıldı. 15 farelik üçüncü bir grup ise kontrol hayvanı olarak kulla­
nıldı. Kastrektomiden muayyen zamanlar sonra hayvanlar öldürülerek femur ve 
tibiaları çıkarıldı. Bu kemiklerde: a) Fiziki olarak elastikiyet değişmeleri tes­
bit edildi. b) Fiziksel metodla bulunan elastikiyet eğrileri piezoelektrik yönden 
kontrol edildi. c) Kemiklerin histolojik yapıları incelendi. 

Bu teblğde çalışmanın yalnız ilk bölümü ele alınmıştır. 

METOD: 

Farelerden alınan femurlar mekaniksel olarak bir uçtan tespit edilip diğer 
uçtan eğilmeye tabi tutulmuşlardır. Bunun için de 50 gr. dan başlayıp 500 gr. a 
kadar yükselen ağırlıklar asılmıştır. Kemiğin eğilmesi uzanım transduceri va,sı­

tası ile elektriki gerilimlere değiştirilerek kaydedildi. Böylelikle eğilme duyar­
lığı 0.025 mm. ye kadar indirilmiş oldu. Her ağırlık için 20 ölçüm yapılıp orta­
lamaları alındı. Alınan neticeler Joung formülü ile değerlendirilerek kemik 
elastikiyeti tespit edildi. 

NETİCE: 

Alınan neticeleri değerlendirdiğimizde, kontrol hayvanlarındaki elastikiyet 
modülü eğrisinin daha düşük ve tecrübe hayvanlarındaki eğrinin daha yüksek 
olduğu görüldü. Bu durumun pratiğe nakli şu şekilde olmaktadır: Testis ve 
ovarial aplazi, hipoplazi olan veya kastre canlılarda, kemik elastikiyetinde bir 
artma olmakta ve kemiğin sertliği azalmaktadır. Böylelikle devamlı mekanik 
tazyike maruz kalan kemiklerde deformitelerin oluşumu kolaylaşmaktadır. 

Anabolik ve katabolik hormonların kemik bünyesi ve bilhassa kemiğin pro­
tein iskeleti üzerindeki rolü klasik kitap malümatları arasına ,girmiştir. 

Seks glantlarının aplazilerinde kemik elastikiyetinin nasıl bir değişim gös­
terdiğini inceleyebilmek gayesi ile dört yönlü bir çalışma yapıldı. 

(*) Ankara Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Doçenti. 
(**) Ankara Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Asistanı. 

(***) Ankara Tıp Fakültesi Fizik Kürsüsü Asistanı. 
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Tecrübeler için dişi ve erkek erişkin beyaz fareler kullanıldı. İnceleme üç 
gurup farede yapıldı. 1-15 erkek farede testisler ç'ıkarıldı. 2-15 dişi farede 
overler çıkarıldı. 3-15 dişi farelik son grup kontrol hayvanı olarak tutuldu. 

Kastrektomiden muayyen zamanlar sonra hayvanlar öldürülerek femur ve 
tibiaları çıkarıldı. Çıkan kemiklerde üç türlü işlem yapıldı. 

a) Femurlar mekanik olarak eğilmeğe maruz bırakılıp elastikiyetleri öl-
çüldü. 

Tibialar dekalsifiye edilerek histolojik ·tetkikleri yapıldı. 
Bugün çalışmanın yalnız ilk bölümü üzerinde konuşacağız. 
Çıkarılan femurlar kondiller bölgesinden tespit edilerek 50, 100, 200, 300, 

400, 500 gramlık ağırlıklar collum femorise asıldı. Bu ağırlıklarla meydana çıkan 
femur eğilmeleri "Uzanım Transduceri" ile ele~-::triksel elastiki gerilimlere dö­
nüştürüldü ve kaydedildi. Ölçü aletinin duyarlığı, 0.025 mm. idi. Her ağırlık 
için 25 ölçüm yapıldı ve ortalamaları alındı. Böylelikle mikron cinsinden esne­
meler bulunmuş oldu. Çıkan neticeler Young formülü ile değerlendirilerek ke­
miğin elastikiyeti bulundu. Formülden istifade için kemiğin uzunluğu ölçüldü. 
İki yerden kemiğin yatay ve düşey eliptik eksenleri tespit edilerek ortalamaları 
alındı. Gayet tabii bu arada bütün literatür çalışmalarında yapılan yaklaşıma 
gidildi. Yani femur içi dolu eliptik kesitli silindir olarak kabül edildi. Kemik 
bünyesinin kompleksliği sebebiyle, yaklaşıma gitme daima benimsenen yol ol­
muştur. Zira kemik normalde canlılık gösteren çeşitli yapı elemanlarının bir 
arada toplandı.ğı kompleks bir yapıdır. Gerçek elastikiyet bu yüzden monomer 
cisimlerde olduğu gibi belli formüllerle ,gösterilemez. Bunun yanında her kemi­
ğin anatomik yapısı formüllerle gösterilemez. Bunun yanında her kemiğin ana­
tomik yapısı geometrik şekillere uymaz. Bu yaklaşımlar göz önünde tutularak 
neticede kemiğin elastikiyeti tespit edilir. Gerek sağlam ve gerekse kastre hay­
vanlarda kemik eğilmesinin ağırlıkla orantılı oldğu ve doğru bir grafik çiz­
diği görüldü. 

İkinci planda kastre hayvanlarda eğilme ve elastikiyetin, kontrol hayvan­
larıa nisbeten daha fazla olduğu anlaşıldı. 

Üçüncü olarak da kastre edilmeden itibaren geçen zamanla elastikiyet ara­
sında münasebet kurmaya çalışıldı. Femurlar, hayvanlar kastre edildikten 5,5 
ay, 6,5 ay ve 8 ay sonra çıkartılarak esneklikleri incelenmiş ve bu süre farkla­
rının kemik esnekliğine etkisi tesbit edilememiştir. 

Overlerin çıkarılması ile testislerin çıkarılmasının kemik elastikiyetine de­
ğişik şekilde etkilediği görülüyorsa da istatistik analizleme ortalamalar arasın­
dak farkın anlamlı olmadığını göstermiştir. 

Son olarak yapılan bu işlemlerin anlamlılık dereceleri kontrol edildi. Bu­
nun içinde "Elementary Statisties" kitabındaki formüllerden istifade edildi. 
Testis ve overleri çıkartılmış fare femurlarına ait ortalama young modülü ara­
sında bulunan farkın anlamlılık derecesi kontrol edildi. Sonuçta aradaki farkın 
tamamen anlamlı olduğu anlaşıldı. 

NETİCE: 

Kastre farelerde kemik elastikiyetinde bir artma olur. Böylelikle kemikle­
rin normal metanetleri kaybolur. Her ne kadar steroidlerin çeşitli yerlerden 
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imal edilebileceği ve birbirini kompanze edebileceği kanısı yaygınsa da, bizim 
tecrübelerimiz, kemik elastikiyeti yönünden bir kompenzasyonun mevzuu bahis 
olmadığını göstermiştir. Hayvan tecrübelerinden insan'a geçişin mahzurları tıp­
ta malümsa da, şimdiye kadar yapıldığı ,gibi, bizde bu aktarmayı yapacağız. 

Kastre veya sexual ukte aplazi-hipoplazisi olan insanlarda, kemik elastiki­
yetinde artma olacaktır. Böylelikle aşırı eğilme yüküne maruz uzun kemikler­
de, kolayca eğilme olabileceği neticesine varabiliriz. Devamlı yük binen ke­
miklerde ise bu devamlı yük binme rahatlıkla deformitelere sebep olabilir. 

Bu meyanda collum femoristeki coxa vara deformitelerini, bacaklardaki X 
ve O deformitelerini sayabiliriz. Bu kabil deformitelerde diğer sebepler yanında 
seks hormonlarındaki eksikliğin de düşünülmesi gerekir. 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIGINDA GÖRÜLEN FEMUR BOYNU 
ANTEVERSİYON'UNUN OPERATİF DÜZELTİLMESİNDE 

EMİN BİR METOD 

Dr. Bahattin Oğuz TEMOÇİN (*) 

Anteversiyon yani femur boynunun frontal pland~ öne dönüklüğü D.K.Ç. 
malformasyonlarında hemen daima karşılaşılan önemli bir bulgudur. Ante~ 

versiyonun her ne kadar D.K.Ç. nın konservatif tedavisi esnasında düzelebile­
ceği düşünülürse de D.K.Ç. tedavisinin uzaması ve bununla beraber istenilen 
neticenin alınamaması anteversiyon bozukluğunun tashihinin erken devrede 
yapılmasını prensip haline getirmiştir. 

Anteversiyonun tedavisinde prensip; Muhtelif derecelerde öne dönük olan 
femur boynu ve dolayısile femur başını geri çevirip, başın asetabulum içine yer­
leşmesini sağlamaktır. Bunun için femur cismi proksimal veya distalinden os­
teotomize edilir ve distalize ekseni üzerinde çevrilir. Bu ameliyeyi müteakip 
en önemli safha, fragmanları istenilen pozisyonda tesbit etmektir. İşte bu ga­
ye ile birçok osteosentez metodları kullanılmış ve kullanılmaktadır. Örneğin 
muhtelif tip plaklar, Kirschner telleri gibi. Yabancı materyel fazlalığı, bunların 

bilahe:re tekrar vücuttan uzaklaştırılması için yeni operasyon zorunluğu, ame­
liyat süresinin uzunluğu ve daha önemlisi fragmanlara mutlak hakimiyet sağ­
lanamaması sebebile ekseriya nüks ve reoperasyon zorunluğu gibi mahzurlar 
daha emin bir metodla bunları bertaraf etmeyi bana düşündürdü. Bu yeni me­
todda prensip; üst fragmanın bir tek Kirschner teli ile tesbiti ve osteotomi 
yerini dişlendirmek suretile hiçbir osteosentez materyeli kullanmamaktır. 

Metod, anteversiyonla müterafık D.K.Ç.'nın konservatif ve cerrahi tedavi­
sine göre iki tarzda kullanılabilir: D.K.Ç.'nın açık redüksiyonunda; ciltten ge­
çerek büyük trohanter ve kollumu takip ederek femur başından çıktıkatn son­
ra asetabuluma saplanan 2 mm. kalınlığındaki bir Kirschner teli ile femurun 
üst ucu, patella içe bakar vaziyette iken tespit edilir. Bunu müteakip trohan­
terleraltı bölgede 2 mm. genişliğinde ve 3cm. uzunluğundaki özel sizo ile -per­
foratörle kemiği delmeye lüzum kalmadan- zikzak bir osteotomi yapılır. Bila­
here alt fra,gman ucuna :ince bir kemik çengeli geçirilip bir elle bu çengelden, 
diğer elle de bacaktan tutulup ekstansiyon ve aynı zamanda dışa çevirme ya­
pılır, patella zenit'e geldiğinde traksiyon bırakılarak osteotomi sathındaki diş­

ler birbirine kenetlendirilir. Yara tamirini müteakip taraf pelvis-bacak alçısına 
alınır. 

(*) Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. Doçenti. Çapa İstanbul 
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Şekil 1 Şekil 2 
Femur boynundaki anteversiyon bacak Anteversiyonu Lorenz II. deki gibi dü­
abd. ve içe rotasyona al'ınarak düzeltilir. zeztilen femur boynundan geçip aseta­
geçirilir, trohnteraltı osteotomi yapıla- buluma saplanacak tarzda Kirscher teli 

rak bacak dışa çevrilir. 

· Kirsc.hneı-~;-

' , 
' ! 

Şekil 3 Lorenz II. pozisyondaki femur cisminden bir Kirschner teli geçirilip 
cilt dışında kalan kısmını içine alan kısa pantalon alçı yapılır, kondillerüstü 
osteotomi'yi müteakip bacak dışa çevrilir. 
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Şekil 4 
Anteversiyon'lu D.K.Ç. 

Şekil 5 
Derotasyon ameliYatı 

Şekil 6 

Ameliyattan sonra alçılı tesbit 

Şekil 7 
Ameliyattan 6 hafta sonra 

Şekil 8 
Epifizitli anteverti D.K.Ç. 



Şekil 9 
Ameliyattan 1,5 ay sonra sol kalça 

2 ay sonra 

Şekil 10 
Kondillerüstü develtasyon ameliya­

tına hazırlık. 

Şekil 11 
Kondillerüstü osteotomiyi müteakip 

alçılı tesbitin tamamlanması. 

Şekil 12 
Kirschner telinin kemikteki durumu 
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Şekil 13 
Sol kondillerüstü osteotomi ameli­

yattan 1,5 ay sonra. 

D.K.Ç.'nın konservatif tedavisinde ise anteversiyonun düzeltilmesi için ta­
raf abduksiyon ve içe rotasyon durumuna getirilip; uyluk ön yüzünde cilde sap­
lanan bir Kirschner teli, her iki korteksini geçecek tarzda femur cisminden ge­
çirilir. Bunu müteakip bacağın pozisyonunu bozmadan Kirschner telinin cilt 
dışında kalan kısmını da içine alacak tarzda kısa bir pantalon alçısı yapılır. Al­
çının biraz kurumasını müteakip hasta ameliyat masasına alınır. Ameliyat ha­
zırlığını müteakip kandiller üstünden yukarda izahı yapılan özel sizo yardımile 
yine zikzak bir osteotomi yapılır, yine bir çengel yardımile ve ekstansiyonla ba­
cak dışa çevrilir. 

Her iki teknikte de üst fragman mutlak tespit edildiği ·için en ufak bir 
hareket, yani düzeltilen anteversiyonun bozulması bahis konusu değildir. Ay­
nı zamanda osteotomi sathı da dişlendirildiği için osteosentez materyeli kulla­
nılmamasına rağmen fragmanlar kaymaz ve bozulmaz. Üst fragman sabit ol­
duğundan, gerektiğinde femur boynu açısı kolayca düzeltilebilir. 

Bu metodla ameliyat edilmiş 67 vak'anın hepsinde tam başarılı netice alın­
mıştır. Vak'aların 30'u trohanterleraltı, 37'si kondillerüstünden osteotomizedir. 

Kondillerüstü 5 vak'ada, kalçanın II. ci Lorenz durumuna geçirilişi esnasın­
da yapıldı. I vak'ada anteverti olduğu halde fizik tedavi yapılırken meydana 
gelen kondillerüstü kırık vesile bilinerek metod cerrahi müdahaleye lüzum kal-
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Şekil 14 

madan tatbik edilmiştir. Ayrıca 3 Perthes'li hastada metod başarı ile kullanıl­
mıştır. 67 vak'alık serinin hiçbirinde ameliyat veya ameliyat sonu komplikasyon 
görülmemiştir. Vak'alardan 9 adedine evvelce kalça ameliyatı yapılmıştı. 4 vak'a­
nın her 'iki kalçasına da derotasyon osteotomisi yapılmıştır. 

Femur başıdan geçip asetabuluma saplanan Kirschner teli geçtiği yerlere 
bir zarar vermediği gibi epil'izitli hasta (Şekil 8, 9) da görüldüğü veçhile mi­
nimal de olsa epifize bir foraj tesiri yaparak - osteotominin de yardımile -
epifizit'in düzelmesine yardımcı olmaktadır. 
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DOGUŞTAN KALÇA ÇIKIKLARINDA TEDAVİ 
SONRASI OSTEOCHONDRİTİS NEDENLERİ 

Dr. M. TİNER (*) Dr. H. ÖNÇAG (**) Dr. A. SEBİK (*'1<*) 

Femoral epifizin osteokondritisi D.K.Ç. tedavisinde önemli bir komplikas­
yondur. Bu tip vak'alarda her nekadar femur başı yeniden şekillenir, fevkalade 
fonksiyonel ve radyolojik sonuçlar verirse de vak'aların bir çoğunda yassılaşır 

ve bozulur, buna bağlı olarak ilerde sekonder osteokondritisler meydana gelir 
Literatürde muhtelif yazarlar osteokondiritis sıklığını değişik olarak vermiş­

lerdir. Bu kısmen tedavide değişik metodların uygulanmış oluşuna bağlanabilir. 
Biz de kliniğimizde son 10 yıl içinde, değişik metodlarla tedavi ettiğimiz 50 si 
bilateral 108 doğuştan kalça çıkığında rastladığımız femoral epifizin osteo­
kondritislerini bu açıdan eleştirmeyi uygun bulduk. 

MATERYEL VE METOD: 

108 vak'amızın 14'ü erkek 94'ü kız ve 50 si bilateraldir. Total olarak 158 
kalçaya tedavi uyguladık. Tedavi yaşları 2 ay ile 10 yaş arasında değişmektedir. 
Yaş ortalaması 3,2 dir. 89 kalçada kapalı redüksiyon bilhere klasik Lorenz 1, 
Dukrokey ara pozisyonu, Lorenz 2. alçıları ile tedavi yapılmıştır. Bunlardan 3 
kalçada traksiyon esnasında spontan redüksiyon meydana geldiğinden lorenz 
2 durumunda alçıya alınarak tedaviye devam edilmiştir. 

15 kalçada açık redüksiyon yapılmıştır. 51 kalçaya açık redüksiyon ve ay­
nı seansta Saıter osteotomisi, 1 kalçaya açık redüksiyon ve Chiari osteotomisi, 
2 kalçaya açık redüksiyon ve Butte ameliyatı yapılmıştır. Bütün vak'alarda 
femur başı asetabulum karşısına gelecek kadar traksiyon uyguladık. 61 kalça­
da adduktor tenotomiden sonra iskelet traksiyonu uyguladık. Traksiyon süresi 
15 gün ile 25 gün arasında değişmektedir. 21 vak'ada femurun aşırı anteversiyo­
nu ve inklinasyonunu düzeltmek için femur üst ucunda osteotomi yapıldı. 

TARTIŞMA: 

Literatürde görülen (Tablo: 1) osteokondritise rastlanma yüzdeleri arasın­
daki farklar, muhtelif otörlerin kullandığı tedavi metodlarının değişik oluşun­
dan başka, lezyonların osteokondritis olarak değerlendirilmesindeki fikir ayrı-

(*) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Doçenti. 
(**) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Uzman Asistanı. 

(***) Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Asistanı. 
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TABLO: 1 

YAZARLAR OSTEOCHONDR!T!S ORANI 

Lima,Esteve,Trueta ~~: E5lJ. - % 37 ( Cerrahi müdahale ) 

Bost,Hagey,La~sen, 
Schottstaedt % 52 

B.J .Dooley (3) 5G 50 ( Degişik metodlar ) 

Petit (8) ~& 50 

Ponseti ~b 46.2. 

Guicciardi (4) %41 

Massie ~~ 35 

Alvik % 31 - %.5 .( Cerrahi müdahale ) 

Scott % 25 - %8 ( Cerrahi müdahale ) 

Howorth %:25 

Leveuf. - % 23 ( Cerrahi müdahale ) 

Shands (10) % 18 - % 64 ( Cerrahi müdahale ) 

Cuinard (2) - % 11 ( Cerrahi müdahale ) 

Norman,Arthur % 11 

Somerville (9) - % 2 ( Cerrahi müdahale ) 

lığına da bağlıdır. Biz vak'alarımızı B. J. Dooley (3) in ayırdığı ,gibi üç tipte 
değerlendirdik. 

1. Tip: Bebeklerde kemikleşmemiş femur başındaki bozukluklar. Ciddi vak'a­
larda başın görülmesi gecikir, daha sonra gayrimuntazam bir kemikleşme gös­
terir ve tedricen gelişir. 

2. Tip: Perthes hastalığına benzeyen tip, epifizyel çekirdek dansite kazanır, 
sonra yassılaşır., tedrici revaskülasyonla fragmente olur. 

3. 'Tip: Yarım baş tipi. Başta bal peteği manzarası veren kistik bir man­
zara görülür. Bunu yassılaşma veya femur başının medial yarısının görülmeme­
si takip eder. Biz 158 kalçada rastladığımız 40 osteokondritis vak'asını bu ayı­
rıma göre değerlendirirsek (Tablo: 2) 8 vak'a 1. tip, 28 vak'a 2. tip, 4 vak'a da 
3. tip olarak görülmüştür. 

Vak'alarımızı tedavi yaşlarına göre gözden geçirirsek (Tablo : 3) 1 yaşın 

altında 16 vak'amızdan 6 sında abduksiyon atelleri kullandık (Hass, Frejka). 
Bunlarda osteokondritise rastlamadık. Diğer vak'aların 3'ünde 1. tipte osteo­
kondritis görüldü. Bu yaşta rastlanma sıklığı %18,7 dir. 3 yaşının sonuna kadar 
oran artmaktadır. Bu yasta 29 hastanın 19'unda yani %65,45 oranında rastlan-
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TABLO: 11 

TİPLER OSTEOKONDR!T SAYISI 

TİP I 8 (Ossifikasyon olmayışı,başın erimesi) 

T!P II 28 ( Perthes'e Benzer ) 

T!P III 4 ·c Yarım baş tipi ) 

TABLO: III 

VA K'ALAR Acetabular index Femur başı anteversion Yaş 
ortalaması ortalaması ortalaması 

O STEOKONDR!.T 37.7° 51.26° 2.5 

NORM.AL 33.3° 36.62° 4.l 

TABLO: IV 

UYGULA.NAN TEDAV! VAK'A OSTEOKONDRİT OSTEOKONDR!T 
SAYISJ SAYISI YÜZDES! 

Trac.+ Kapalı red. 89 24 ~5 26.9 
"' 

Trac.+ Açık red. 15 5 % 33.33 

Trac.+ Açık red.+ Salter op. 51 11 % 21.,56 

Trac.+ Açı~red.+ Chiari op. 1 - 5f o 

Trac.+ Açık red.+ Butee op. 2 - %·o 

TOPLAM l~ 49 % 25.32 

maktadır. Oranın en düşük olduğu yaş 4 ile 5 yaşları arasıdır. 5 ile 7 yaş ara­
sında yine bir yükselme ,göstermekte, 7 den sonra rastlanmamaktadır. Shandse 
göre (10) büyük yaşlarda osteokondritis daha sıklıkla görülmektedir, 12 yaşın­

dan sonra dahi rastlandığını yazmaktadır. Bu bizim vak'alarımıza uymamak­
tadır. Hillgenreinner (cit 5) vermiş olduğu bir istatistikte, bir yaşın altındaki 

vak'alara %17.8 oranında osteokondritise- rastlandığını bildirmektedir. Bu bi­
zim araştırmamıza uymaktadır. Petit (8) ı yaşın altında oranın daha yüksek 
olduğunu, ileri yaşlarda femur başının osteokondritise daha mukavemetli olduğunu 
bildirmektedir. Vak'alarımıza uygulanan tedavi metodlarına göre incelersek 
(Tablo: 4) oranlarda büyük bir fark göze çarpmaktadır. Açık redüksiyon ile 
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butie ve açık redüksiyonla C!hiari osteotomilerinde bir osteokondritise rastlan­
mamış oluşu bu ameliyatların çok az sayıda yapılmış oluşuna bağ~anabilir. Li­
teratürde, açık redüksiyonla osteokondritisin kapalı redüksiyona göre daha az 
olduğu belirtilmiştir (3, 11). Kapalı redüksiyonda ise osteokondritis oranı bir­
çok yazarlara göre %40 - 50 oranında değişmektedir (3, 4, 11). Tedrici traksi­
yonun bu oranı azalttığı hususu kabul edilmiştir. Somerville (9) tedrici traksi­
yon ve açık redüksiyon uyguladığı 100 vak'alık bir seride 2 osteokondritise rast­
ladığını bildirmiştir. Stillman (11) osteokondritisin meydana gelişinde 3 ana 
sebep ileri sürer: 

1. Redülrniyon durumu; Bu durum retinoküler damarların gerilmesine ve­
ya sıkışmasına sebep olarak. 

2. Manipulatif travma; Baş ve damarları travmatize ederek. 
3. Cerrahi travma; Cerrahi girişim esnasında bilhassa posterior sirküm­

fleks arterin zedelenmesi olarak. 
Vak'alarımızı femoral torsionun ve asetabular indeksin yüksekliği ile osteo­

kondritis arasındaki bağlantı bakımından değerlendirecek olursak (Tablo: 5) 

29 

% 65'.~5 

%.38.9 
!---""'----, 

% 18.'f 
6 %o 

o-ı ı-.ı 2-3 4-5 5-6 6-'{ 1-10 

Yaşlara göre osteokondrit sayısı ve yüzdesi 
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görürüz ki osteokondritis meydana gelen vak'alarda femoral torsion açısı orta­
laması 51,26° olduğu halde diğerlerinde 36,62° olarak bulunmuştur. Femoral 
torsiyonun fazla oluşu redüksiyonun devamı için femur ileri derecede inter­
nal rotasyonda tutmayı ,gerektirir. Bu da kapsülün arka kısmının ve retikular 
arterlerin gerilmesine sebep olur. Bu literatüre de uygundur (6). Asetebular in­
deks açısı da osteokondritis görülen vak'alarda yüksektir. Bunu da kalça gelişi­
mindeki eksikliği göstermesi bakımından değerli buluyoruz. Bu tip kalçalarda 
femur başı da çoğunlukla displazik olduğundan travmalara ve vasküler bozuk­
luklara karşı direnci azdır. Gill (cit. 3), bütün osteokondritis bozuklukları fe­
moral displazi ve düzensiz primer kemikleşmeye bağlar. 

SONUÇ: 

Osteokondritis Doğuştan Kalça Çıkığı'nın oldukça büyük oranda görülen 
bir komplikasyonudur. Osteokondritis rastlanan vak'alarımızda yaş ortalaması 

2.5 tur. Osteokondritis'ten korunmak için travmatik manüplasyonlardan, kapsül 
ve retinaküler arterleri gerecek immobilizasyonlardan sakınılmalıdır. Redüksi­
yon öncesi tedrici traksiyon rastlama oranını çok azaltır. Açık redüksiyonda, 
bilhassa posteriorcircumflex arterin konmmasına dikkat etmek gerekir. 

ÖZET 

50 si bilateral, 108 doğuştan kalça çıkığında 158 kalçaya değişik metodlar 
ile tedavi uygulandı. 40 kalçada femur başı osteolrnndritis'i görüldü. Bunların 
yaş ortalaması 2.5 tur. B. J. Dooley'in ayırımına göre bunların 8'i birinci tip, 
28'i ikinci tip, 4'ü üçüncü tiptir. Femoral torsiyon açısı yüksek olanlarda asep­
tik nekroz şansının daha fazla olduğu görüldü. 
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DOÖUŞTAN KALÇA ÇIKIÖINDA UYGULADIÖIMIZ DEÖİŞİK 
SALTER OSTEOTOMİSİ 

Dr. Veli KÖK (*) 

Salter osteotomisinin D.K.Ç. de uygulanmaya başlanışı tedaviye yeni ola­
naklar getirmiştir. Vak'aların tedaviye genel olarak iki yaşından sonra bizim 
ülkemizde açık redüksiyon ile birlikte uygulanan Salter osteotomisi daha bü­
yük önem kazanır. Salter osteotomisinin geç sonuçları zaman kısalığı nedeniy 
le henüz ortaya çıkmamıştır. Bu ameliyatta, gerek yöntemde kolaylık sağlıyan, 
gerekse geç sonuçları daha iyi hale .getirmeyi amaçlıyan birçok değişiklikler or­
taya konmuştur (1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, TABLO: 1). Biz de aşağıdaki değişik yönte­
mi 8 kalçada uyguladık. Tebliğimizde uyguladığımız değişik yöntemi ve vak'a­
lanmızın en uzun 3,5 sene, en kısa 1 sene sonra yaptığımız kontrolı sonuçlarını 
açıklıyacağız. 

TEKNİK: 

Smith - Petersen deri kesimi ile krista iliacaya vardıktan sonra abduktor­
ları üst uçtan itibaren subperiyostal olarak asetabuluma kadar sıyırdık. Sar-' 
toriusu spina ilica anterior superiordan ayırdıktan sonra krista ilikayı bu çı­

kıntı ile birlikte büyüme kıkırdağının yarım santim altından önden arkada ka­
dar keserek karın kasları ile birlikte içe devirip periyostu içten siyatik çentiğe 
kadar sıyırdık. Pelvik osteotomiyi Salter'in tanımladığı şekilde yaptıktan son­
ra üst fragmentin üst bölümünde osteotomi kenarından 1 cm. proksimalde baş­
layan tabanı önde ve 2,5 - 3 cm. genişlikte, tepesi krista iliakanın arka ucuna 
kadar varan bir kemik grefi çıkardık. Grefte gerekli küçültmeyi sağladıktan 
sonra osteotomi yerine Salter'in yöntemindeki gibi yerleştirdik. Tespiti, gref­
ten başlayıp biri· üst fragmente, diğeri alt fragmente giden iki Kirschner teli 
ile yaptık. Açık redüksiyonu yaptıktan sonra kristayı ilium kanadındaki yere 
iyice intibak ettirdikten sonra 3-4 adet ipekle diktik. 

SONUÇLAR VE TARTIŞMA : 

Değişik Salter osteotomisi yöntemimizi 4 - 2,5 yaşlan arasındaki· 6 hastanm 
çıkık olan 8 kalçasında uyguladık. Bunların beşinde çok iyi ikisinde iyi, birinde 
orta sonuç aldık. Kalçaların 7 si klinik olarak normaldi ve biri normale yakın­
dı. Hastaların hepsi de durumlarından çok memnundu ve aileleri çocuklarını 

tamamen iyileşmiş olarak niteliyorlardı. Vak'alarımız en uzun 43 ay, en kısa 

12 ay, ortalama 27 ay süreyle izlendiler (Tablo: II). 

(*)E. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 
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TABLO: I 

SALTER OSTEOTOMİSİNDE DEGİŞİK YÖNTEMLER 

BAYINDIR (1) 
(1964) 

BONITZ (2) 
(1968) 

- GREFİ APOFİZ İLİAK ALTINDAN ALIR. 
- ANTERİOR SUPERİOR SPİNA İLE ANTERİOR 

İNFERİOR SPİNA ARASINDA ÜÇGRN 
- ŞEKLİNDE BİR KEMİK PARÇASI BIRAKIR. 
- TESPİT İÇİN ÇAPRAZ İKİ KİRSCHNER TELİ 

KULLANIR. 

- OSTEOTOMİ DİSTAL FRAGMENTİNİ AŞAGI 
VE ÖNE-DIŞA İTMEK İÇİN ÜÇ ÇATALLI 
TESPİT ÇİVİSİ KULLANIR. 

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

EICHLER (3) 
(1965) 

HAMACHER ( 4) 
(1967) 

MAU (5) 
(1965) 

MORSCIHER (p) 
(1965) 

TİDESTRÖM (10) 
(1965) 

- DANA KEMİGİNDEN KİELER GREFT KULLANIR. 
- PROKSİMALDE DİSTALE İKİ KİRSCHNER 

TELİ İLE TESPİT EDER. 

- TESPİT İÇİN PROKSİMALDEN DİSTALE 
2 - 3 KİRSCHNER KULLANIR 

- BANKA KEMİGİ KULLANIR. 
- 4 H.ı\FTA TESPİT EDER. 
- BAŞI ACETABULUMA KİRSCHNER İLE TESPİT 

- PROKSİMALDEN DİSTALE VE DİSTALDEN 
PROKSİMALE GİDEN ÇAPRAZ İKİ 
KİRSCHNER TELİ İLE TESPİT EDER. 

- BANKA KEMİGİ KULLANIR. 

- APOFİZ İLİAK'I YARALAMAMAK İÇİN GREFİ 
İLİUM KANADINDAN ALIR. 

- VEYA BANKA KEMİGİ KULLANIR. 

Uyguladığımız değişik Sal ter osteotomisi yönteminde: 
1 - İliumda apofiz iliak'ın yarım santim altından osteotomi yapılıtıakla 

apofizin yaralanmaması ve ileride husulü muhtemel kalça deformasyonlarının 

önlenmesi amaçlanmıştır. Salter'in orijinal osteotomisinde apofiz hem yerin­
den ayrılarak, hem de ortadan yarılarak iki türlü yaralanmaya uğramaktadır 
(9). Nitekim apozifi kabil olduğu kadar korumak düşüncesi ile Bayındır (1) apo­
fiz iliak'ı ortadan uzunlamaya kesmeden abduktor kasları aşağı sıyırdıktan son­
ra apofizi yerinden ayırıp karın kasları ile birlikte içe doğru devirmektedir. 
Vak'alarımızda krista iliac'ın gelişmesini değerlendirmemiz için henüz zaman 
erken olmaktadır. Ancak hemen hepsinde crista ilica'da düzensizlikler gördük ve 
ilium kanadı henüz küçüktü. 

2 - Kemik grefinin apofizin yarım santim altından uygulanan osteoto­
minin altından, tabanı önde ve tepesi ilium'un arka üst ucuna uzar şekilde alın­
ması ile, grefin sağlam olması ve apofizin önden yaralanmaması düşünülmüş-
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TABLO: II 

DEÖİŞTİRİLMİŞ SALTER OSTEOTOMİSİ VAK'ALARIMIZ 

Vak'a Yaş Klinik Sonuç Radyolojik Sonuç Sonuç İzleme 

M. B. 4 Normal Kalça x = 15° 
D.N. 3350 AT = 17° 
Sağ CCD =120° Çok iyi 42 ay 

CE = 40° 
Baş Tam Örtülmüş 

M. B. 4,5 Normal Kalça x = 13° 
D.N. 3350 . AT = 35• 
Sol CCD =130° Çok iyi 36 ay 

CE. = 38° 
Baş Tam Örtülmüş 

A. K. 4 Normal Kalça x = 18° 
D.N. 4044 A'T = 45° 
Sağ CCD =140° Çok iyi 18 ay 

CE = 42° 
Baş Tam Örtülmüş 

H. Ö. 4 - Rahat bağdaş x = 18° 
D.N. 3311 kuramıyor. AT = 50° 
Sağ - 15° dışa rot. az COD =138° Orta 43 ay 

- Diğer hereketler CE = 20° 
normal. Baş Kısmi Örtülmüş 

- Trandelen-
burg (-) 

N. G. 2,5 Normal Kalça x = 12° 
D.N. 3773 AT = 30° 
Sol CCD =135° Çok iyi 22 ay 

CE = 40° 
Baş Tam Örtülmüş 

N.A. 3 Normal Kalça x = 15° 
D.N. 3244 AT= 20° 
Sağ CCD =120° Çok iyi 23 ay 

CE = 25° 
Baş Tam Örtülmüş 

Z. B. 3 Normal Kalça x = 28° 
D.N. 3830 AT = 60° 
Sol CCD =145° İyi 22 ay 

CE = 25° 
Baş Kısmi Örtülmüş 

Z. B. 3-8/ Normal Kalça x = 22° 
Sağ 12 AT = 50° 

CC[) =145° İyi 12 ay 
CE = 20° 

Baş Kısmi Örtülmüş 
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tür. Nitekim bu mahzurları önlemek üzere ve grefin sağlamlığı için Bayındır (1) 

apofiz altından tabanı önde olarak alır ve anterior superior spina ile anterior 
inferior spina arasında üçgen şeklinde bir kemik parçası bırakır. Ancak grefin 
tepesini bizim yaptığımız gibi. ilium arka kısmına kadar uzatmaz ve apofizi tek­
rar yerleştirirken de gref yeri açık kalmak üzere yerleştirir. Tideström (10), ay-· 
nı amaçla grefi ilium kanadından pencere şeklinde alır veya banka kemiği kul­
lanır. Hamacher (4), Morscher (6) banka kemiğinden, Eichler (3) ise dans ke­
miğinden Kiel grefi kullanırlar. 

3 - Apofiz iliak parçasının alınan gref yerine yerleştirilmesi ilium kana­
dının kısaltılması, abduktor kasların baş üzerinde artan basıncını azaltmak ve 
aseptik nekroz oluşumunu azaltmak amacı ile uygulanmaktadır. Zira redüksi­
yona ek olarak yapılan Saıter osteotomisinde acetabulum'un aşağıya inmesi ile 
abduktor kaslar ,gerilmektedir. Bu durumun baş üzerindeki basıncı arttıracağını 
düşünmek normaldir. Nitekim Weber (11) bu duruma işaret ederek basıncın 
azaltılması için Salter osteotomisinin intertrokanterik varizasyon-derotasyon os­
teotomisi ile birlikte yapılmasını öğütlemiştir. Vak'aların hiçbirinde aseptik 
nekroz ve baş deformitesi görülmemesi düşüncemizi doğrular anlamdadır. 

4 - Greftin proksimal kalçaya giden ve distal parçaya giden arkası kıvrık 
iki Kirschner teli ile tesbiti, greftin yukarıdan aşağı ve içten dışa olması gerekli 
yönünün sağlanması için yapılmaktadır. Zira Kirschnerteli yukarıdan aşağıya 

doğru proksimal parçadan sokulup grefin içini geçtikten sonra distal parçaya 
geçirilirse, greft hemen daima proksimal parça ile aynı düzlemi muhafaza et­
mekte, böylece greft distal parçayı ancak yukarıdan aşağıya doğru itebilmek­
tedir. Nitekim bu durumu önlemek üzere Bonitz (2) ucu üç çatallı ve alt par­
çaya girerek onu aşağı ve dışarı iten yukarıda ilium kanadına tespit edilen özel 
bir çivi kullanmıştır. Bizim tesbitimiz ilk görüşte pek stabil görülmemektedir. 
Stabiliteyi temin için pro.ksimal parçadan distale, distalden proksimale giden 
çapraz iki Kirschner kullanan Bayırdır (1), Mau (5) ve proksimalden distale 
iki kirschner teli kullanan Eichler (3) ve Hamacher (4-'in .göl'üşlerine uymamak­
tadır. Ancak, üç vak'adaki uygulamamızda instabiliteye ait bir belirti tespit ede­
mediğimizi ve böyle bir şüphe de taşımadığımızı belirtmek isterim. 

Sonuç olarak, Salter osteotomisinde yaptığımız ve dört türlü avantajına 
değindiğimiz değişik yöntemin, Salter'in orijinal yöntemindeki bazı mahzurları 
giderdiğine ve ona bazı katkılarda bulunduğuna inanmaktayız. 

ÖZET 

Salter osteotomisinin D.K.Ç. de uygulanmaya başlanışı tedaviye yeni ola­
naklar getirmiştir. Vak'aların tedaviye genel olarak iki yaşından sonra geldiği 
bizim ülkemizde açık redüksiyon ile birlikte uygulanan Saıter osteotomisi daha 
büyük önem kazanır. Salter. osteotomisinin geç sonuçları zaman kısalığı nede­
niyle henüz ortaya çıkmamıştır. Bu ameliyatta, gerek yöntemde kolaylık ya­
ratan gerekse geç sonuçları daha iyi hale getirmeyi amaçlayan birçok değişik­
likler ortaya konmuştur. Biz de aşağıdaki değişik yöntemi uyguladık: 

Smith-Petersen deri kesimi ile krista ilikaya vardıktan sonra abduktorları 
üst uçtan itibaren aşağıya sıyırdık. Krista ilikayı büyüme kıkırdağının yarım 
santim altından, önden arkaya keserek karın kasları ile birlikte içe devirip pe-
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riostu içten siyatik çentiğe kadar sıyırdık. Pelvik osteotorniyi Salter'in tanım­
ladığı şekilde yaptıktan sonra üst fragmentin üst bölümünde osteotomi kena­
rından bir santim proksimalde başlayan tabanı önde ve 2,5 - 3 cm. ,genişlikte, 

tepesi krista ilikanın arka ucuna kadar varan bir kemik grefi çıkardık. Grefte 
gerekli küçültmeyi sağladıktan sonra osteotomi yerine Salter'in yöntemindeki 
gibi yerleştirdik. Tesbiti greftten başlayıp biri üst fragmente diğeri alt fragmen­
te giden iki Kirschner teli ile yaptık. Açık redüksiyonu yaptıktan sonra krista­
yı ilium kanadındaki yere ipekle diktik. Yönteminavantajları: 1 - Büyüme kı­
kırdağını zedelemeyişi, 2 - Greftin kuvvetli olması, 3 - Abduktor kasların ger­
ginliğini azaltması, 4 - Kirschner tellerinin greftin yönünü bozmayışıdır. 

Yöntemi uyguladığımız 4 - 2,5 yaşlar arasındaki 6 hastanın çıkıklı 8 kalça­
sından 5'inde çok iyi, ikisinde iyi, birinde orta sonuç aldık. İzleme süremiz 
en uzun 43 ay, en kısa 12 ay, ortalama 27 aydır. 

SUMMARY 

A modified Salter's osteotomy ispresented. The adventages of this technic 
are as follows: 1 - Epiphiseal cartilage is not traumatised, 2 - The bony graft 
is stron~, 3 - The decrease of abductor muscle tention, 4 - The Kirschner 
pins do not advert of the bony graft. 
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KADINDA GÖRÜLEN BRUCELLOSE SPONDYLİTİS'İ 

Dr. Kamuran WCEL(*) 

Fatma Taşkan, 36 yaşında Yugoslavyalı çiftçi bir kadın hasta. Aralık 1970 
de, belinde ağrı, tutukluk ve hareket zorluğu şikayetleri ile kliniğimize müra­
caat etmişti. 

Hikayesi: 5 ay evvel yüksek ateş, diyare ve kusma ile hastalanmış. Medikal 
tedavilere rağmen hecmelerle 3 ay devam etmiş. 2 ay evvel bu şikayetleri aza­
lırken belinde birdenbire şiddetli bir ağrı ile hareket mahdudiyeti olmuş. Ro­
matizmal ilaçların hiç biri bu ağrıları hafifletmemiş. 

Klinik muayenesi: Bel çok rijid. Lordose düzleşmiş, hafif kyphose mev­
cut, hareketleri çok ağrılı. Öne fleksion ve ekstansionu % 50 mahdut. Omuz, 
boyun ve kalça hareketleri serbest ve periferik mafsallar normaldi. Diğer bü­
tün sistem muayeneleri normal bulundu. 

Brucellose; mutedil iklimlerde, bilhassa çiftlik hayvanlarında görülen ve 
onlarla temas eden insanlara bulaşan, ateş, zafiyet, terleme, ağrılar, kusma, 
öksürük konstipasyon veya diyare ile karakterise olup brucelia grubu bakte­
rilerle meydana getirilen akut veya kronik bir hastalıktır. (1) Febris meli­
tensis, febris undulens, undulent fever, dalgalı humma, Malta humması, Ak­
deniz humması, Cebelitarık humması eş isimleri ile anılan Brucella grubun­
da 3 tip bakteri vardır. (8) 

B. Melitensis (Keçi ve koyunlarda rezerve) 
B. Abortus (İnek ve sığırlarda hastalık yapar) 
B. Suis (Domuzlarda bulunur.) 

0,5 - 2 mikron boyunda, gram negatif, hareketsiz kokobasil şeklinde, en­
dotoksinleri mevcut bakterilerdir. Bakteri vücuda sindirim, bazan deri veya 
mukoza yolu ile girer. Lenfa ile kana karışır. Fagosite oldukları hücre için­
de ürerler. 8) Brucella enfeksiyonuna yakalanan kadınların %67 sinde, er­
keklerin %89 unda Lokomotor sistem komplikasyonları görülmektedir. 5) Bru­
cellosa en fazla tifo, tüberkülose, lenfog;anülomatöz, subakut endokardit, su­
bakut sepsisler, rheumatic fever ve malarya ile karışır. (7) Brucella infek­
sionlarının teşhisinde kullanılan Wright aglutinasyon reaksionu kıymetli bir 
teşhis vasıtasıdır. Bilıhassa inaktif serumla 1/100 - 1/200 titrelerindeki pozi­
tif sonuç kıymetlidir. (2) 

C*l İ.Ü. Tıp Fakültesi Fizikoterapi ve Rehabilitasyon Enstitü ve Kliniği 
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Kan sedimantasyonu hızının teşhiste hiç bir değeri yoktur. (3) 
Leucocytosede sabit bir bulgu değildir. (3) 
Radyolojik bulguların en büyük özeliği; Destructive proces hızla ilerler­

ken, osseuse reconstructive veya reparative proçeslerde aynı zamanda geliş­

tiğinden, proliferation sahaları destructive sahalarla yan yana görülür. (6) 
Hastamızın laboratuar muayeneleri : Sedimantasyon 24 - 41 - 67 
Erytrocyt 3.100.000, Hb % 76, Lökosit 8.400, 
Formül Lökositer Neut 62, Mono 4, stab 5, Lympho 29. 
İdrar tahlilinde: Yoğunluk 1018, sediment: 3 - 4 lökosit, 7 - 8 epitel hüc­

resi. Gaitada parazi tve kan tesbit edilemedi. 
Casoni Wienberg reactionu negatif kaldı. 

Brucella agglutination testinde; brucella abortus bang, active ve inacti­
ve serumlarla 1/100 müsbet bulundu. 

Radyolojik tetkikte: Lumbosacral AP grafide; her iki sacroiliac mafsalda 
silik bir manzara vardı. L3--L5 vertebralarda korpusun içerisinde destrüctive 
değişiklikler ve Ls de bu destrüctiv imajin etrafında kondansation tesbit edi­
liyordu. 

Bu klinik, radyolojik ve laboratuar bulgulara dayanarak hastamıza bru­
cellose spondyliti teşhisini koymakta tereddüt etmedik. 
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FİBULAR TENDONLARIN HABITUEL LUKASYONUNDA 
YENİ BİR BULGU HAKKINDA 

Doçent Dr. M. Alp GÖKSAN (*) 

Fibular tendonları dış malleolun ardında tutmak fonksiyonunu gören Re­
tinaculum mm.fibularium proximale'nin ve bazan da Retinaculum mm.fibu­
larium distale ile birlikteki lezyonları sonucu, fibular tendonların öne, dış 

malleolun üzerine çıkması halinde "Fibular tendonların habituel luksasyonu" 
gelişebilir (1, 2, 4, s, 1, s, 9, ıo, 13, ı4, ıs, 16). 

Luxatio peronaeorum da denen bu çıkıktan sonra, fibular adale fonksiyo­
nunu gerektiren hareketlerde, fibular tendonlar, dış malleol ardındaki yerle­
rini terkedip dış malleol üzerine gelmekte ve cilt altında belirmektedirler. Ba­
zan da hasta istekli olarak fibular tendonları öne doğru lukse edebilmektedir. 
Supinasyon ve adduksiyonda tutulan ayağın aktiv olarak plantar fleksiyonu 
veya dorsal ekstansiyonunda fibular tendonların lukasyonu, sık görülen bir 
bulgudur (1, 2, 4, s, 1, s, 9). 

Fibular tendonların habituel lukasyonu ( =Fthl) olması için, superior re­
tinaculum'un travmatik lezyonları yanında, konstitüsyonel bir zemin de kabul 
edilir (2, 4, s, 1, s, 9). 

Fthl, oldukça sık olmaktadır. Ancak böyle bir lukasyon genellikle bir şi­

kayet uyandırmadığı için doktora baş vurmak gerekmemektedir. Spor kazala­
rından sonra meydana çıkacak Fthl bazan sporcunun kapasitesini düşürebi­

leceğinden tedavisi gerekir. Tedavi konusunda konservativ metodlar artık yer­
lerini operativ metodlara ter ketmiştir (2, 3, 4,S, 6, 1, s, 9, ıı, 12, 13, 14, ıs, 16). 

Fthl'na sebep olacak Retinacula lezyonları için ayağın supinasyon, adduk­
siyon ve inversiyon durumuna zorlanması (BÖHLER) veya supinasyon ve 
plantar fleksiyondaki ayağın bir dirence karşı ani olarak abduksiyon ve dor­
sal ekstansiyona getirilmek istenmesi (WEIGERTJ mekanizmaları kabul edi­
lir c2, s, 9). 

1. VAKANIN TAKDİMİ: S. G. (Klin. No. 28482), 8 yaşında, kız çocuğu. 
2.3.1970 de Kliniğimize müracaat ediyor. 1,5 ay kadar evvel sol ayak bileği bur­
kulmuş : Tarife göre supinasyon, adduksiyon yönüne. Bundan sonra bir teda­
vi görmemiş, birkaç gün ağrı sebebiyle ayağına basamamış. Ayak bileğinde 

(*) İst. Ün. İstanbul 'Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği 
Çapa - İstanbul 
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şişlik de olmuş. Ağrı şişin geçmesinden sonra basmaya başlamış ve her sefe­
rinde bacağında kasılmalar ile birlikte, ayak bileğinin dış yanında bazı kıpırtı­
lar ile bir şeylerin devamlı öne - arkaya oynadığını farketmiş. Bunlar gün­
lerce devam etmiş. basması bu sebepten zor ve çok rahatsızlık verici oluyor­
muş. Muhtelif doktorlara gitmiş. Nihayet müracaat ettiği bir nöroloji kliniğin­
ce, nörolojik bir hastalık bulunmayarak bize yollanmış. 

Hastalık ile ilgili bulgular : Ayaklarda pes plano - valgus. Sol ayağının 

üstüne bastığı zaman, crus dış yanında, fibular adaleler grubunda ritmik ada­
le kontraksiyonları ve gevşemeleri ile birlikte fibular tendonların dış malleol 
ardından öne doğru birbirini takip ederek lukasasyonları ve sonra da spontan 
kısmi redüksiyonları görülmekte. Adale kontraksiyonları ile sinkronize luksas­
yonların ritmi dakikada 80 olarak bulundu. Hasta basmaz veya fibular ten­
donlar baş parmak basıncı ile yerlerine itilip burada tutulursa, adale kontrak­
siyonları ve bunlarla birlikte görülen Fthl kayboluyor. Ayak yüklenmeden ak­
tiv ve pasiv olarak supinasyona getirilirse, fibular tendonlar öne lukse oluyor, 
fakat fibular adalelerde kontraksiyonlar + fibular tendonların birbiri ardın­

dan öne luksasyonu ile bunu takip eden adale gevşemesi + tendonların spon­
tan kısmi repozisyonu kompleksi görülmüyor. Fibular tendonlara refleks çeki-. 
ci ile vurulmakta yukarki kompleks bulgu üniti görülüyor. Ayak basmadığı 

zaman, fibular tendonlarda bir lukasyon veya subluksasyon tesbit edilmiyor. 
Röntgen bir kemik - mafsal lezyonu göstermiyor. 

Vak'a, 9.3.1970 de, ,genel anestezi ve turnike altında ameliyat edildi. Supe­
rior Retinaculum'un gevşediği, büyük bir bölümünde yırtıklık olduğu ve fibu­
lar tendonları, dış molleol ardındaki yuvalarında tutamadığı görüldü. Yırtık 

ve gevşemiş Retinaculum superior, tondonların üzerinde eski stabilitesini ka­
zanacak şekilde, dikilerek tamir edildi : Bu tamirden evvel, ayağın supinas­
yon + adduksiyon'u ile dış malleol önüne lukse olan fibular tendonların, di­
kişten sonra, ayağın hiçbir hareketi ile disloke olmadığı tesbit edildi. Tabaka­
ların anatomik planlarına uygun kapatılması ve ayak - krus alçısı içinde 
retansiyon ile müdahaleye son verildi. Alçılı tesbit 6 hafta sürdü ve postope.., 
rativ safha komplikasyonsuz seyretti. Alçı açıldıktan sonra, fthl da yukarda 
tarifine ve filim ile göstermeye çalıştığımız bulgu kompleksi kayboldu. Has­
tayı klinik olarak da takdim ediyorum. Görüldüğü gibi, PP şifa bulmuş, ame­
liyat yarası nedbesi altında, tendonlar fonksiyon görmekte,yapışıklık bulun­
mamaktadır. Bu ayağın vücut ağırlığı ile yüklenmesi halinde, bildirdiğimiz 

semton kompleksi de kaybolmuştur. Hasta, bu ayağına basması ve yürümesi 
esnasında kendisini çok rahatsız eden şikayetlerinden kurtulduğunu, çok mem­
nun olduğunu ifade etmektedir. Ameliyat ve 6 haftalık alçı içinde retansiyon­
dan beri, "şifa" olarak nitelendirdiğiı;niz bu durum, bir seneden fazla bir za­
mana dayanmaktadır. 

II - '!'ARTIŞMA VE SONUÇ: Vak'a, posttravmatik superior Retinaculum 
lezyonuna bağlı fthl dur. Nitekim 9.3.1970 de yapılan ameliyatta da gevşemiş 
ve büyük bir kısmı yırtılıp fibular tendonları dış malleol ardındaki olukta tu-, 
tamıyarak bir superior Retinaculum bulunmuştur. Retinaculum onarımı, 

basitçe, yırtık kısımları tendon üzerinde dikilmesi ile yapılmıştır. 6. haftalık 
bir alçılı tesbitten sonra tam şifa tesbit edilmiştir. Bugünkü durumunu gös­
termek için kendisini getirdik ve takdim ediyoruz. 
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Yukarıda işaret ettiğimiz filim ile takdim edilen bu bulguya incelediğimiz 
literatürde rastlamadık. Dolayısiyle şimdiye kadar tarif edilmediği, ilk d.efa 
tarafımızca bildirilen yeni bir bulgu olduğu sonucuna vardık. Bu yeni semptom 
kompleksinin, özelliği dolayısiyle, sadece yazı ile tarif ederek değil, ancak bir 
Ortopedi Kongresinde, filim ile dökümante edilerek gösterilmesini ve dünya­
da ilk defa tarif edilmesi iddiamızın açık tartışmaya sunulmasını uygun bulduk. 

ÖZET 

8 yaşında bir kız çocuğunda, 1,5 ay kadar evvel geçirilen bir ayak bileği 

distorsiyonunu takiben meydana çıkan fibular tendonların habituel luksas­
yonunda gördüğümüz bir bulgudan bahsedilmiş ve filimle bu bulgu takdim 
edilmiştir. Bir nöroloji kliniğince bize yollanan ve nörolojik bir hastalık tes­
bit edilemeyen S. G. de (Klin. No. 28482, 2.3.1970), distorsiyonu takiben, sol 
ayağının üstüne basması halinde, fibularis longus ve brevis adalelerinde rit­
mik kontraksiyon ve gevşemelerle birlikte, fibular tendonların dış malleol ar­
dındaki yerlerinden öne doğru luksasyon ve bunu takip eden spontan kısmı 
redüksiyonları görülmüştür. Birbirini takip eden bu luksasyon ve spontan 
kısmi redüksiyonların ritmi dakikada 80 olup, tendonlar parmak tazyiki ile 
yerlerinde tutuldukları taktirde veya hasta ayağına basmadığı zaman, kont­
raksiyon ve luksasyonların meydana gelmedikleri tesbit edilmiştir. Ameliyat­
la, ,gevşemiş ve kısmen yırtılıp fibular tendonları yerlerinde tutma görevinl 
kaybetmiş retinaculum'un tamiri yapılmış ve hasta bu sıkıcı durumdan kur­
tularak şifaya kavuşmuştur. Literatürde rastlamadığımız bu bulgunun, yeni 
bir bulgu olarak bildirilmesi ve açık disküsyona sunulmasını uygun bulduk. 

SUMMARY 

A particular finding, which we saw in the habitual dislocation of fibular 
tendons in a 8 years - old girl, who came following a distortion of an ankle, 
which occured one and a half month ago, had been discussed and this find­
ing had been demonstrated whit a film. 

This patient in who no neurologic disturbance was diagnosed (S. G., Clin. 
No. : 28482, 2 March, 1972) was sent to us f:ı;om the clinic of neurolo,gy. 

Following distortion, the fibular tendons were dislocated forward from 
their location the posterior part of the lateral malleolus and following that, 
spontaneous partial reductions had been seen along with rythmic contractions 
and relaxations in the muscles of fibularis longus and brevis when she stood 
on his left foot. 

The rythm of these dislocations and that of the spontaneous partial re­
ductions which followed one another was 80 per minute and the contractions 
and dislocations did not occur while the patient was not standing on her feet 
and if the tendons were. kept in their localions with finger pressure. 

The retinaculum, which partially relaxed and was torn and lost its func­
surgery and the patient has been releived from this troublesome condition. 
tion of retaining the fibular tendons in their location, hasbeen restored by 

We counldn't encounter this finding in the literature, therefore we ha;'':) 
presented it as a new finding offered to open discussion. 
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ZUSAMMENF ASSUNG 

Es wurde über einen Befund bei einer habituellen Peronealsehnenluxation 
berichtet, der nach einer Distortion des linkenFusses an einem 8 - jahrigen 
Madchen vorgenomınen vurde. Dieser Befund wurde im Film vorgeführt. 
S. G. (Klin. Nummer 28482, am 2.3.1970) wurde zu uns durch eine neurolo-: 
gische Klinik überwiesen. In dieser Klinik wurde kein neurologisch krank­
hafter Zutand festgestellt. Nach einer Fussdistortion vor 1,5 Monaten waren 
bei Belastung des betroffenen !inken Fuesses die Verrenkuıig und partielle 
spontane Einrenkung der Fibularsehnen hintereinander vorhanden. Diese 
hintereinander vorgekommenen Verrenkungen waren mit Kontraktionen und 
Erschlaffungen im genannten Muskelbauch simultan gewesen. Der Rythmus 
der Verrenkungen der Peronealsehnen nach vorn mit gleichzeitiger Kont­
raktion im Bauch der Peronealmuskeln und die spontane, partielle Einrenkung 
der Peronealsehnen an ihre normale Stelle mit gleichzeitiger Dekontraktion 
der Peronealmuskeln betrug 80 pro Minute. 

Wenn man bei Belastung des betroffenen Fufies, die rythmisch nach vorn 
luxierten Peronealsehnen mit Daumendruck an ihre normale Stelle schiebt 
oder mit Daumendruck in normale Lage halt sieht man keine rythmische Kon­
traktionen im Bauch vorgenanter Muskein Ohne Belastung - also bei Ruhingstel­
lung des Fusses - waren die Venrenkung der Sehnen oder die Kontrakturen im 
Bauch der Peronealmuskeln nicht sehen. 

In der Literatur fanden wir keinen solchen Befund bei habituellen Pero­
nealsehnen - Luxationsfallen. Demzufolge möchten wir unseren Befund als 
neu gefunden betrachtet wissen und ihn offen zur Diskussion stellen. 

RESUME 

Nous avons cite et presente cinematographiquement les symptômes d'une 
luxation habituelle des tendons peroniers, parvenue a la suite d'une entorse 
a la cheville avant un mois et demi, chez une jeune enfant agee de 8 ans. La 
patiente (S.G., No d'immatriculation O 28.482, 2.III.1970) s'est d'abord presen­
tee a la clinique de neurologie, ou elle fut examinee minutieusement. N'ayant 
pas trouve quelque symptôme pathologique au point de vue neurolo.gie, la 
patiente s'est presentee a notre clinique pour etre consultee. Nous avuns remar­
que, quedes que la patiente donnait son poids sur le pied gauche, une contrac­
tion et un rela chement ryhmique des muscles peroniers long et court se 
suivant, obligeait ces derniers de quitter leur emplacement anatomique derri­
ere le malleole lateral pour se luxer en avant, et ne se reduire que partielle­
ment d'eux - meme. 

La frequence de ces luxations et reductions partielles etait de 80 par mi­
ntue. Nous avons remarque que si les tendons etaient mis sous pression par 
le pouce de l'examinateur, ou si le maladen'appuyait pas sur cette examinatem, 
ou si le maladen'appuyait pas sur cette extremite aucune contraction ne se 
produisait. Nous avons repare la portion inferieure duligament annulaire 
externe du tarse, qui etait dechire partiellement et relache et avait perdu la 
fonction de tenir les tendons peroniers. Apres l'operation leı;nalade s'est 
delivre de tous ces ennuis et a gueri completement. 
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Nous avons trouve convenable de presenter ce symptôme, que nous n'avons 
pas pu trouver dans la litterature classique, aux membres du congres, pour 
le discuter tous ensemble, et declarer ce symptônıe comme un "Nouveau 
symptôme de la luxation habituelle des tendons peroniers". 
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