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27 MAYIS 1971 PERŞEMBE 

- Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanı Sayın Dr. Türkan AKYOL. 
- Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Derneği Birliği Genel 

Başkanı sayın Dr. Rıdvan EGE. 
- II. Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi Onursal Baş­

kanı sayın Dr. Münir Ahmet SARPYENER. 
- Kongre 'r. Başkan Sayın Dr. Hüsamettin ALTAV'ın ko­

nuşmaları. 
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BAŞKAN : Dr. EROGLU, O. - ŞARLAK, Ö. 
- Sekreter Dr. 'ÜLKÜ, V. - Dr. AKSAN, Z. 

CerebraL Felç Paneli 
Moderatör: Dr. GÖLCÜKLÜ, M. 

- Serebral Felçte Erken ve geç tanı 
Dr. TANELİ, N. 

- Serebral Felçte Rehabilitasyon 
Dr. AKAN, D. 

- Serebral Felçte üst tarafta Ortopedik Cerrahi Tedavi 
Dr. LÖK, V. 
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Dr. TİNER, M. 
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Dr. DOKUMACI, M. 
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Dr. DURAMAN, A. 

VII 



14.30 - 14.40 

14.40 - 14.50 

14.50 - 15.00 
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17.30 - 17.50 

I. OTURUM 

8.30 - 8.40 

VIII 

Kalça Kırıklarında Massi.e Çivisi 
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Çocuklarda Travmatik K alça Çıkığı 
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Ağrılı Flekso ..:..... Supinasyon 
Dr. SARPYENER, M. 
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Dr. LÖK, V. 

Psodoartrozlarda Paralel Testere ve Kompresyon Metodu 
Dr. GÜNEY, M. 

TARTIŞMA 
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BAŞKAN : Dr. ASLANOGLU, O. - Dr. ÇÖL, A. 
Sekreter : Dr. ŞEN, S. - Dr. MERGEN, E. 
Posttravmatik Sendromun R-18 ile Başarılı Tedavisi 

Dr. KÜÇÜKYILDIRIM, A. 



8.40 - 8.50 

8.50 - 9.00 

9.00 - 9.10 

9.10 - 9.20 

9.20 - 9.30 

II. OTURUM 
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12.00 - 13.30 
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Dr. ÇELEN, 'r. 
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Dr. ALPSOY, Ç. 
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Dr. ÖNDER, H. 
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Yeri (350 Vak'a) 

Dr. YÜKSEL, Y. 
Dr. ÖNEL, Y. 
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BAŞKAN: Dr. KILIÇHAN, E . - Dr. AKÇİÇEK, A. 
Sekreter: Dr. ÜZEL, M. - Dr. SEPİCİ, B. 
Kongenita l Kalça Çıkığı Problemi PANEL 
Moderatör: Dr. EGE, R. 

- Türkiye'de Konjenital Kalça Çıkığı Problemi 
Dr. BAYINDIR, Ş. 

- Kalça Çıkığının Çeşitli devrelerinde Radyolojik Değerlendirme 
Dr. GÖGÜŞ, T. 

- Kalça Çıkığında Konservatif Tedavi 
Dr. DURAMAN, A. 

- Açık Redüksiyonun İndikasyon ve Uygulanması 
Dr. GÜNGÖR, S. Çakırgil 

- Pelvik Osteotomiler 
D'r. SOYAK, M. 

- Asetabuloplasti 
Dr. ASLANOGLU, O. 

- . Korreksiyon Osteotomileri 
Dr. KAYGUSUZ, Z. 
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BAŞKAN: Dr. BAYINDIR, Ş. - Dr. KÖMÜRCÜOGLU, Ş. 
Sekreter: Dr. KILIÇ, A. - Dr. ATİLLA, S. 

Pott Hastalığı Paraplejilerindeki Cerrahi Müdahalelerin 
Evalüasyonu 

Dr. TUNCAY, O. N. 
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13.40 - 13.50 

13.50 - 14.00 

14.00 - 14.10 
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14.50 - 15.00 
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x 

Spondylar-thritis Anyolopoeticanın Atipik Eklem Lokalizas­
yonu gösteren şekli 

Dr. KORAL, N. 
Dr. BERKER, E. 
Dr. CEYDELİ, G. 

Vertebral. Osteotominin Bugünkü Ortopedideki Yeri 
Dr. AKÇİÇEK, A. 

HARRİNGTON Metodu ile Skolyozda Korreksiyon ve İçten 
Fiksasyon 

Dr. ALTAY, H. 
Servikal Certebrnlarda Anterior Füzyon 

Dr. AYRAL, F. 
Dr. SEYHAN, F. 

Bel Ağrılarında Cerrahi Tedavinin Yeri 
Dr. AKSAN, Z. 
Dr. EGE, R. 

Bir Paraplegi Vak'asında Vertebra ve Tibia Parçalı Kırığı 
Dr. YÜKSELEN, Z. 

Kırıklarda ve Ortopedik Ameliyatlarda Yağ Embolisi 
Dr. GÖLCÜKLÜ, M. 
Dr. T ANERİ, N. 

Açık Kırıkların Tedavisinde Devamlı Drenajin Önemi ve 
Neticelerimiz 

Dr. MANİZADE, D. 
Dr. UZEL, M. 

TARTIŞMA 

ARA 

BAŞKAN: Dr. ALPTEKİN C. - Dr. TOKGÖZOGLU, N. 
Sekreter: Dr. ÇELEN, T. - Dr. OLGUNER, H. 

Nöroşirürjikal Yönden Columna Vertebralis Travmalarına 

Genel Bir Bakış 
Dr. SALTUK, E. 
Dr. ARAL, Ö. 
Dr. YALÇINLAR, Y. 
Dr. ÜNER, H. 

Çocuk Felci Sonucu Alt Taraf Kontroktürlerinde Supra­
kondiler Osteotomi 

Dr. ARTAMUR, A. 
Dr. AKALIN Y. 

Paralitik Ayakt~ Modifiye Grice-Green Tekniği 

Dr. ARIKAN, 'r. 
Dr. SARPYENER, K. 
Dr. ONGAN, A. 
Dr. HÜNER, M. 
Dr. GEDİK, H. K. 



16.10 - 16.20 

16.20 - 16.30 

16.30 - 16.40 

16.40 - 16.50 

16.50 - 17.00 

17.00 - 17.10 

17.10 - 17.30 

I. OTURUM 
8.30 

8.30 - 8.40 

8.40 - 8.50 

8.50 - 9.00 

9.00 - 9.10 

9.10 - 9.20 

9.20 - 9.30 

9.30 - 10.00 

Serebral Felçli Çocuklarda Cerrahi Tedavi Sonuçlarımız 
Dr. GÖLCÜKLÜ, M. 
Dr. ÇALLI, İ. 

Nöroloji Yönünden Serebral Paraliziler 
Dr. ARAL, Z. 

Nöroşirurji Yönünden Serebral Paraliziler 
Dr. ARAL, Ö. 

Tüberküloz Artirit 
Dr. BERKER, E. 
Dr. SOYSALLIOGLU, Ü. 

Primer Diz Artrozu Vak'aları Özellilderi 
Dr. SENGİR, O. 
Dr. ÖNCEL, A. 
Dr. V ARDAR, M. 
Dr. MERCAN, M. 

Muskuler Tortikolis ile Birlikte Plagiosefali 
Dr. ORBAY, Ç. 
Dr. GEDİK, K. 
Dr. ARIKAN, T. 

· Dr. HOUSRI, M. 

TARTIŞMA 

29 MAYIS 1971 CUMARTESİ 

BAŞKAN: Dr. BORÇBAKAN, C. - Dr. TİMUÇİN, D. O. 
Sekreter: Dr. YAZICI, N. - Dr. AKALIN, Y. 

Pes Eguino Varus'un Patolojisi 
Dr. ERALTUG, Ü. 

Hallux Vagus Konservatif ve Operatif Tedavisi 
Dr. AKYOL, Ş. 

Hallux Valgus Problemi 
Dr. AKALIN, Y. 
Dr. DEMİREL, Z. 

Patella-Femoral Subluxation 
Dr. SARYENER, K. 
Dr. HÜNER, M. 
Dr. OLCAY, B. 

Kongenital Genu Rekurvatum Tedavisi 
Dr. ALPSOY, C. 
Dr. TANAÇAN, H. 

TARTIŞMA 

ARA 
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II. OTURUM 
10.00 - 12.00 

12.00 - 13.30 

III. OTURUM 
13.30 

13.30 - 13.40 

13.40 - 13.50 

13.50 - 14.00 

14.00 - 14.10 

14.20 - 14.30 

14.30 - 14.40 

14.40 - 14.50 

XII 

BAŞKAN: Dr. CANFESÇİ, B. - Dr. ÇALLILAR, N. 
Sekreter: Dr. AL'TINEL, E. - Dr. DOKUMACI, M. 

- Koksartroz ve Cerrahi Tedavisi PANELİ 
- Moderatör: Dr. MANİZADE, D. 
- Koksartroz Klinik ve Pato,genezi 

Dr. HÜNER, M. 
- Kalça Ekleminin Statiği ve Koksartrozdaki Yeri 

Dr. ONGAN, A. 
- Koksartrozda Cerrahi Tedavi Metotları 

Dr. ARITAMUR, A. 
- Koksartrozda Varus ve Valgus Yapan Osteotomiler 

Dr. GÖKSAN, A. 
- Koksartroz Cerrahi 'Tedavisinde Translasyon Osteotomisi 

Dr. ARITAMUR, A. 
- Koksartroz'un Yumuşak Doku Ameliyatı ile Tedavisi 

Dr. SEYHAN, F. 
- Koksartrozda Artrodezin Yeri 

Dr. SEZGİN, Z. 
- Total Protezin Koksartrozdaki Yeri 

Dr. BAYRAKTAR K. 

ÖGLE TATİLİ 

BAŞKAN: Dr. KONURALP, - Dr. ÖZTÜRK 
Sekreter: Dr. KIRAY, B. S. - Dr. SÜREN 

Total Protezde Alınan Yakın Neticeler 
Dr. ASLANOGLU, O. 

Charnley'in Az Sürtünmeli Kalça Artroplastiği Üzerine 
Dr. ORBAY, H. Ç. 

Mold Artroplasti Vak'alarının Seçilme ve Ovelüasyonu 
Dr. ERALTUG, Ü. 
Dr. ALTUNAY, A. 
Dr. TUNCAY, N. 

Değişik Sebeplere Bağlı Kolrnartrozlar ve Cup Artroplastisi 
Dr. GÜRKAYNAK, S. 

Habituel Omuz Luksasyonun Putti-Platt Ameliyatı ile Alı­

nan Neticeler (37 Vak'a) 
Dr. ONEL, Y. 

Klavicuıa Kırıklarında Tek Fiksatörle Tedavi 
Dr. ORBAY, H. Ç. 

Epidemik Konjenital Koksa Vara 
Dr. TOKGÖZOGLU, N. 
Dr. SAY, B. 
Dr. TAYSİ, K. 
Dr. PINAR, T. 



14.50 - 15.00 

15.00 - 15.20 

15.30 - 15.40 

IV. OTURUM 

15.40 - 15.50 

15.50 - 16.00 

16.00 - 16.10 

16.10 - 16.20 

16.20 - 16.30 

16.30 - 16.40 

16.40 - 16.50 

16.50 - 17.00 

17.00 - 17.20 

17.40 

Pes Planusta M. Tibialis, Ant, Tondonunun Translokasyonu 
Dr. HÜNER, M. 
Dr. ONGAN, A. 

TARTIŞMA 

ARA 

BAŞKAN: Dr. AYRAL, F. - Dr. ÇAKIRGİL, G. S. 
Sekreter: Dr. MİLAS, A. - Dr. ARIKAN, T. 

Bir Ailede Multip Epifizya1 Displazili Üç Vak'a 
Dr. AGUN, T. 
Dr. YAGCI, Ö. 
Dr. ÜLGÜR, A. 
Dr. AKSU, O. 
Dr. TANELİ, B. 

Seks Hormonlarının Kemik Elastikiyetindeki Rolleri 
Dr. KORKUSUZ, Z. 
Dr. SEPİCİ 
Dr. PEHLİVAN 

Doğuştan Kalça Çıkığındaki Anteversiyon Tashihinde Emin 
Bir Metot 

Dr. TİMUÇİN, B. O. 
Doğuştan Kalça Çıkıklarında Tedavi Sonrası Aseptik Nek­
roz Nedenleri 

Dr. TİNER, M. 
Dr. ÖNOAG 
Dr. SEBİK 

Doğuştan Kalça Çıkığında Uyguladığımız Değişik Salter Os­
teotemisi 

Dr. LÖK, V. 
Romatoit Artritle Birlikte Seyreden Gut Artriti Vak'ası 

Dr. DİNİZ, F. 
Dr. SOYSALLIOGLU, Ü. 
Dr. VARDAR, M. 
Dr. YÜCEL, K. 

Kadınlarda Görülen Brucellos Spondilitisi 
Dr. YÜKSEL, K. 

Habituel Fibular Tenden Dislokasyonunda Yeni Bir Bulgu 
(Film) 

Dr. GÖKSAN, A. 

TARTIŞMA 

Dr. SARPYENER K. Kapanış Konuşması. 
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TÜRKİYE ORTOPEDİ VE TRAVMATOLOJİ DERNEGİ BAŞKANI 
PROF. Dr. RIDVAN EGE'NİN KONGRE AÇIŞ KONUŞMASI, 

II. Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresine hoş geldiniz. Bu bizim 
sayı itibarile ikinci, fakat birlik ve çoğunluk olarak ilk kongremizdir. Bizi bu 
güne varış yollarını kısaca gözden ,geçirirsek; 

Memleketimizde Ortopedinin kuruluşu 1919 ların Akif Şakir Şakar ve Mouc­
het'lerine kadar uzanır. Birçok çalkantılar ,geçirerek ve son çalkantısını 1933 
Üniversite reformuyla yaptıktan sonra Ortopedi ve Çocuk Şirurjisi olarak yer 
alır. Bu reformla Üniversiteye katılan Münir Ahmet Sarpyener'den sonra Ce­
vat Alpsoy ve Fetiye Ayral bu ekole katılmışlar, 1946 da İzzet Birand ve Avni 
Duraman Ankara 1959 dan sonra Merih Gölcüklü (Eroğlu), İzzet Birand İzmir 
Tıp Fakültelerinde Ortopedi ve Çocuk Cerrahi şubelerini kurmuşlardır. Gene 
1950 den sonra Sosyal Sigortalar gelişirken işyeri kazalarında Ortopedinin ye­
ride kabul edilerek Fetiye Ayral ve sonra Sungur Gültekin bu hizmeti kurmuş 
ve yürütmüşlerdir. Memleketimizde verem ve verem savaşı politik ve m~diko 
sosyal bir konu olmaya başladığından ilkin Balta Limanı ve Eğridir'de sonra Urla 
ve 'Trabzon'da kemik ve eklem tüberkülozu hastaneleri açılmış, sonradan bu­
raları da kemik hastanesi haline getirilmiştir. Balta Limanı hastanesinde Baha 
Oskay ve Eğridir'de Orhan Aslanoğlu'nun, İzmir Çocuk Hastanesinde Orhan 
Eroğlu'nun hizmetleri büyüktür. Fakat şubemizin bu kadar eskiliğine rağmen 

Tıp Fakülteleri, Sağlık Bakanlığı ve Sosyal Sigorta1arın birkaç hastanesinden 
başka genişleme imkanı bulamamıştır. Halbuki ikinci dünya savaşının yüz­
binlerce sakatı, makinalaşan çağımız ve trafik kazaları, iskelet sistemiyle uğ­
raşan Ortopedisti Travmatoloji ve Rehabilitasyon konulariyle daha çok ilgi­
lenmeyi zorlamıştır. Artık bugün Travmatoloji ya ortopedi isminin yanında 

kullanılmakta veya ad~ anılmadan Ortopedinin içinde kabul edilmektedir. Bu 
nedenle Ortopedi ve Travmatoloji eğitimi ve ihtisası son 20 senedir çok de­
ğişmiştir. 

Bu değişmeye uygun olarak memleketimizde birçok Tıp yeniliklerine ön­
derlik eden Gülhane Askeri Tıp Akadesinde 1960 da Ortopedi ve Travmatoloji 
Kliniği kurulmuştur ve bu şeref döneminde de hizmet bana düşmüştür. Sonra­
dan Ankara Üniversitesi, Ege Üniversitesi ve l9q5 te kurulan Hacettepe Tıp 
FaküLtesi isimde ve eğitim prensibinde bu değişikliği yapmışlardır. 

Gene 1965 ve 1966 da kurulan Erzurum ve Diyarbakır, 1968 de ayrı fakülte 
olan Cerrahpaşa Tıp Fakültelerinin Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri geliş· 
mektedir. Sosyal Sigortaların 10 hastanesinde, Sağlık Bakanlığının yalnız bir­
kaç büyük hastanesinde v~ Silahlı Kuvvetlerin orta ve büyük hastanelerinde 
Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri kurulmuştur. Bizim amaçlarımızdan biri de 
Ortopedi ihtisasının isminin Ortopedi ve Travmatoloji olarak değiştirmek ve 
bu anlaşılmaz sürüncemedeki işi kökünden halletmektir. Milli Savunma bu işi 
Genel Cerrahiden tamamen ayırmış, Sosyal Sigortalar Ortopedist bulunan yer-

XIV 



de Travmatolojiyi Ortopediste bırakmış, bütün ihtisasların ve hekim hakları­
m temel koruyucu olan Sağlık Bakanlığı Örgütü ise hala kapsam bunalımı 
içindedir. 

Benim Tıp talebeliğimde bütün Türkiye'de belki 10 Ortopedi Uzmanı bile 
yokken halen Ankara'da 30 uzman, 40 asistan vardır. Fakat yurt ihtiyacını 
karşılamak için daha birçok yüzlercenin yetişmesi ,gerekir. Çağımızın artan is­
kelet sistemi travmaları, memleketimizde büyük sorunlar olan kalça çıkığı, 
osteoartrit, serebral paralizi, çocuk felci sekelıleri ve diğer ortopedik şartlar 
bulundukça bu branşa ihtiyaç artmıştır. Diğer yandan halkın ortopediste olan 
güveni gelişmekte ve artmaktadır. Eskiden kronik olaylar kadere, taze travma­
lar kırık ve sınıkçıya bırakırken bugün bunlar ortopedislere gelmektedir. El· 
betteki bunda başarılarımızın ve olumlu çalışmalarımızın payı çoktur. 

1966 da Türkiye'deki bütün OrtopedistLeri bir arada toplamak üzere Alanya 
ve Burdur'da gezici kongre dediğimiz toplantı ile, 25-28 Mayıs 1966 da Eğridir'­
de I. Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini yaptık. Ankara'daki Türkiye 
Ortopedi ve 'Travmatoloji Derneğinin düzenlediği bu kongre başarılı ve verimli 
oldu. 

Ortadoğu ve Akdeniz Ülkeleri Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanlarının bir 
birlik altında ilişkiler kurması için aynı derneğin düzenlediği 9-13 Mayıs 1970 
te Ankara'da I. Ortadoğu ve Akdeniz Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi çok 
başarılı ve verimH olduğu gerek bize ve gerekse resmi devlet makamlarına ge­
len mektuplardan anlaşılmaktadır. Kurduğumuz organizasyon gelecek sene 2. 
Kongresini Kahire'de yapacaktır. 

Türkiye'nin 3 büyük ilinde bulunan Ortopedistler birlik ve beraberlik için 
dernekler kurmuşlardır. Bunlardan en eskisi rahmetli hocamızın İstanbul'da 
kurduğu "Türk Ortopedi ve Travmatoloji Derneği" dir. 

Konularımız ve temaslarımız arttıkça Türkiye'deki bütün Ortopedistleri bir 
araya getirip bir dernek altında toplıyabilmek üzere geçen sene her 3 derneğin 
ve bütün Ortopedistlerin dileğile "Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birliği Der­
neği" kurulmuştur. Böylece II. Türkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini bu 
dernek olarak sizlere sunuyoruz. Bu seneki 3 paneli ayrı ildeki arkadaş1ara ve­
rerek birlikte çalışma imkanı verdik ve böylece günlerden bireri İstanbul, An­
kara ve İzmir derneklerine verilmiş oldu. Tüzüğümüz gereğince Kongrenin bü­
tün çalışması kongrenin bulunduğu ildeki arkadaşlarla Derneğimiz temsilcileri 
tarafından düzenlenmektedir. Başta Genel Sekreter Doç. Dr. Kut Sarpyener ol­
mak üzere Kongrenin düzenlenmesinde büyük çabaları geçen Kongre Divanı'na 
ve diğer arkadaşlarıma sonsuz teşekkürler sunarım. 

Hepimizin birleşmesile daha güçleneceğimize ve bundan böyle İnternasyo­
nal (SICOT) ve Ortadoğu - Akdeniz (MMO'T) Ortopedi ve Travmatoloji Der­
neklerile daha sıkı işbirliği yapacağımıza inanıyorum. 

Kongremizin hayırlı olmasını diler, saygılar sunarım. 
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PROF. MÜNİR AHMED SARPYENER'İN AÇILIŞ KONUŞMASI 

Çok değerli ve aziz arkadaşlar; 

Bugün bu saatlerde bu salonda çevremizde bir azızın ruhunun sevinç için­
de, mutlu ve müsterih olaralc dolaştığını görüyorum, rahmetli hocamız Akif 
Şakir Şakar'ın ruhudur bu. İyiyi, güzeli, ilim ziyafetini nezaket ve terbiye top­
lantılarını kaçırmayan Akif Şakir Şakar'ın ruhudur bu. Dünyada nezaketin, ter­
biyenin ve kitap aşkının ne olduğunu öğrenmek isteyenler varsa işte o ruhu 
arasınlar; onu bulmak isteyenler her halde kütüphaneler veya bilim toplantı­
larında bulacaklar. Çünkü onun ebedi huzur ve istirahat yeri orada ve oradan 
hiç de ayrılmak istemez, çünkü en asil aşk ve zevki budur. İşte onun içindir ki, 
size kesin olarak onun nazile, asil ve müstesna ruhu aramızda ve görür gibi 
oluyorum, diyebiliyorum. O, şimdi mağrur, bize müteşekkir, sizinle iftihar edi­
yor ve sizelere teşekkür ediyor, çünkü siz bugün yıllardır yürütmek istediği, me­
şalesini yaktığı Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi için toplanmış bul;unuyor­
sunuz. Ruhu şad olsun; Ruhunu taziz etmek üzere bir dakika ayakta durma­
nızı rica ederim. 

Bundan sonra sevgili milletimize yıllar önce onun armağan ettiği Ortopedi 
ve Travmatoloji 'Toplantısını açıyorum, size ve aziz milletimize uğurlu ve ba­
'Şarılı olmasını can ve dilden temenni ederim aziz ve sevgili arkadaşlarım. 
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Sayın Hocalarım 

Sevgili Meslektaşlarım, 

Türkiye'nin en eski ortopedi kliniğin bulunduğu güzel İstanbul'da ilk defa 
yapılan Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini açmakla büyük mutluluk du­
yuyorum. 

Uzaktan ve yakından gelen bütün misafir meslektaşlarıma hoş geldiniz derim. 

İlk defa 1923 de A. ş. Şakar'ın İstanbul Üniversitesinde kurmuş olduğu or­
topedi gittikçe gelişerek bugün bütün Türkiye'ye yayılmış durumdadır. Türki­
ye'nin çeşitli şehirlerinden gelen arkadaşlarımız bize bunu müjdelemektedir. 
Amacımız Ortopedi'yi Türkiye'de daha çok yaymak ve kuvvetlendirmektir. 

Burada 3 gün müddetle Ortopedi'nin önemli konularında bilimsel tartışma­
larda bulunulacaktır. Konuşmacı arkadaşlarıma şimdiden teş~kkür edeıim. 

Bilimsel konuşmalarla· yorulan meslektaşlarımızı geceleri, İstanbul'un gü­
zel lokallerinde dinlendirmeye ve eylendirmeye çalışacağız. Sizler için güzel bir 
gece programı hazırlamış bulunuyoruz. 

Kongrenin başarılı geçmesini diler, hepinizi saygı ile selamlarım. 

Kongre Başkanı 

Prof. Hüsamettin ALTAV 
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TRAVMATİK ANEVRİZMALARDA REKONSTRÜKSİON 

Opr. Dr. İsmail Urman (*) Opr. Dr. Hüsnü Önder(**) Opr. Dr. Asım Macit (***) 

Dr. Tunç Seyrek (****) Dr. Oğuz Güzelçam (*****) 

Genel cerrahi kliniğimizde son sene içinde rastladığımız vak'alar dolayısı ile 
A-V fistül ve anevrizmalar hakkında kısa bilgi vererek. vak'alarımızı takdim ede­
ceğiz. 

ETYOLOJİ 

Bizim vak'alarımızda etyolojik faktör olarak bıçak ve ateşli sila~L.uı görüyo­
ruz. Kırıkların da bu tip fistüllere sebep olduklarına vak'alarımızdjı.n birinde 
şahit olduk. 

BELİRTİLER VE FiZYOPATOLOJİ 

Yaralanmalardan sonra bir arteriel kanama hafif bir tazyik ile durdurula­
biliyorsa veya nisbeten az bir kan kaybına rağmen büyük bir sirkulatuvar kol­
laps varsa akut bir A-V fistül düşünülmelidir. Klinik belirtileri erken ve geç diye 
ikiye ayırıyoruz. 

I) Erken Belirtiler 

- Kolaylıkla kontrol edilebilen kanama 
- Sıklıkla hemen gelişen sistolodiastolik souffle 
- Devamlı bir thrill 
- Lokal venlerin dilatasyonu 
- Fistülün üzerine basmakla bradikardi ve hipertansion husulü (NİKOLA-

DONİ-BRANHAN belirtisi). 

II) Geç Belirtiler 

- Venöz yetmezlik ve buna bağlı ülserasyonlar 
- Ekstremitelerde kronik bir ödem 
- Fistülün distalinde arter yetmezliği belirtileri ve bazan gangren. Hasta 

claudicatio intermittens tarif eder. 

(*) Haydarpaşa Numune. Hastahanesi II. Hariciye Servisi Şefi 
(**) Haydarpaşa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Şef Muavini 

(***) Haydarpaşa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Başasistanı 
(****) Haydarpaşa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Asistanı 

(* .. **) Haydarpaşa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Asistanı 
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- Fistül meydana geldiğinde epifiz açıksa kemiğin aşırı derecede büyumesi, 
buna bağlı ekstremitelerde eşitsizlik. 

- Kalp büyümesi 

TEŞHİS 

Klinik muayene ve angiografi ile konur. Altı aydan eski fistüller toraks rönt­
gen kontrolü yapılarak, kalbin büyüklüğü, akciğerlerdeki damarların durumu, 
aorta kavsinin ektazisi, akciğerdeki staza bağlı ödem araştırılır. 

TEDAVİ 

Cerrahidir. Bugün bekletilmeden hemen müdahale metodları tatbik olun­
maktadır. Ameliyatı zorunlu kılan sebebleri şöyle sıralayabiliriz: 

a) Muhtemel bir kalp yetmezliğini önlemek. 
b) Deformasyona uğramış fistül bölgesinin veya santral olarak oluşacak bir 

anevrizmanın rüptürünü önlemek. 
c) Ülser, işemi nekrozları, kanama veya arteriyel tromboz gibi lokal komp­

likasyonlarır. oluşumunu önlemek. 
f 

AMELfY AT ŞEKİLLERİ 

1) K Jçük ekstremite fistüllerinde BRAMANN'ın QUADRIPLE ligatür şekli 
uygulana >ilir. 

2) Seperasyon metodu: Birbirleriyle iştiraki olan damarların ayrılması ve 
açık kalan damar defektıerinin damarın eksenine dik istikamette devamlı dikişle 
sütüre edilmesi. Defekt büyükse yama konması. 

3) MATAS metodu. ENDOANEVRİZMORAFİ. 
4) Arter devamlılığını koruyarak yapılan rezeksiyon. Arteriyel kan yolu 

tekrar eski haline getirilir. Veni mümkün olduğu kad.ar bağlamaktan kaçınılma-
lıdır. · 

İleri derecede dilate olmuş fistül damarları kağıt gibi incedir. Damar pens­
leri konurken yırtılabilir. 

KOMPLİKASYONLAR 

Çok azdır. 
1) Septik emboliler. 
2) Bakteriyel endokarditis. 
3) Fistürün spontan olarak kapanması. 
Vak'alarımızda komplikasyona rastlamadık. 

VAK'ALAR 

1 - "Y. M. (25) 

Sağ crurise çivi batmış, arteriografide, sağ a. tibialis posteriorda anevrizma 
görüldü. Şişlik üzerinde souffle alınıyor. 

Anevrizma rezeke edildi, arter iki ucundan bağlandı. 
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iKarantina Hastahaneye Yaralanan Yaralanan Yaralayan Yaralanmadan 
No, 

Adı Yaşı 
Giriş-çıkış Bölge Damar Faktör Tedaviye ge- TEDAVİ 

lservis Prot. 
Soyadı 

tarihleri lene kadar 
No. Geçen Zaman 

1 13498/803 Y.!·l 2.5 8.11.968 Tibialis Çivi ucu Hemen Obliteratif ligatür 
6. ı o. %8 Sağ Kruris Biterminal kese reseksiyonu 

2 1020.7/.516 İ.P 1.5 14,8.969 
>;n 8 (.,ı::n 

Sol Uyluk A.femoral Bıçak 9 ı;ün Obliteratif Kuadrüpl ligatü 
Kese Reseksiyonu 

3 4o31/258 A,R,A 28 1.4.970 Sol Uyluk A.Femoral Kurşun ·3,5 ay Obliteratif ligatür 
16.4,q?O Kese Reseksiyonu 

4 4291/279 .ş.D 11 7.4.970 R,infraclav. A.S.clavia Kurşun 2 ay Reperatif Anevrizma Resect. 
27.6.970 Otogen ven Grefi ; 

.5 7283/372 R.A 38 12.6.970 Sol Uyl~k A,femoral Bıçak 10 yıl 1 ~~P~7.~ti~t'.'.n~vrizma_ ~ese~t.'. 
16.7.970 ~ıs u su uru, ·· : -· ~·u 

6 7749/392 İ,K 38 22.6.970 Sol Uyluk A.femoral Kurşun .5 yıl Aynı 

10.8.970 Ven Ligatürü 

7 46.5/41 A.E 38 11.1.970 Boyun (sağ) A.Carotis Kapsül 7 ay Reperatif Anevrizma Resect. 
10.2.970 comm. 1 Fistül sütü~ü,V,troidea Lig 

8 1.509/128 ·M,Y 16 ı.2. 971 Sağ·Uyluk A.Femoral Kurşun Hemen -ı Reperatif Anevrizma Resect. 
ı.3.971 / Otogen ven grefi Veıı 1 i a;ıı. 

9 4i34/314 A,T 19 30.3.971 Boyun (sol) A,Carotia Reperatif Anevrizma Resect. 
19.4.971 comm. Bıçak 10 gün Otogen vengrefi, ven ligat. 

lO ~69.5/367 H,B 48 11.4.971 Sol Uyluk A,femoral Kurşun Hemen Reperatif Anevrisma Resect. 
Teı::minoterminal Anastomoz.-
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2 - İ. P. (15) 

Uyluğundan bıçaklanmış, yara yerinde sistolo-diastolik souffle ve thrill alı­
nıyor. Arteriografide femoral A-V fistül görüldü. 

Anevrizma rezeke edildi, arter ve ven bağlandı. 

3 - A. R. A. (28) 

Uyluğundan kurşunlanma, müdahele edilmiş, arteriografide a. femoralde 
anevrizma görüldü. 

Anevrizma rezeke edildi, arter bağlandı (Resim: 1). 

Resim 1 - a. femoral anevrizması Resim 2 - a. subklavya anevrizması 

4 - Ş. D. (11) 

Sol infraklaviküler nahiyede kurşunlanma. Yara yerinde sistolo-diastolik 
souffle ve thrill alınıyor. Arteriografide a. subklavyada anevrizma ve A-V fistül 
görüldü. 

Anevrizma rezeke edildi, defekte patch gref kondu (Resim: 2). 

a - R. A. (38) 

Sağ kasıktan bıçaklanma, sistolo-diastolik souffle ve thrill alınıyor. Kalp hi­
pertrofisi var. Arteriografide A-V fistül mevcut. 

Arteriel anastomozlar, ektaziler mevcudiyetinden, kanamayı önlemek için 
prevantif aorta abdominalis pense edildi. Anevrizma rezeksionu, fistül sütürü 
yapıldı (Resim: 3A, AB, 3C', 3Dl. 
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Resim 3/A - Ameliyattan önce kalp Resim 3/B - Aynı vak'a ameliyattan 
hipertrofisi sonra 

Resim 3/C - a. femoralde anevrizma, Resim 3/D - Ameliyattan sonra 

6 - İ. K. (38) 

Sol uyluktan kurşunlanma. Sistolo-diastolik souffle ve thrill alınıyor. Arte­
riografide A-V fistülü mevcut. 

Anevrizma rezeke edildi, fistül sütüre edildi, ven ligatüre edildi (Resim: 
4A, 4B). 
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Resim 4/A - Femoral A-V fistül Resim 4/B - Ameliyattan sonra 

Resim 5/A - a. carotis comm. anevrizması 
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7 - A. E. (38) 

Boynundaki kurşun yarasına abse diye müdahele edilmiş. Sistolo-diastolik 
souffle ve thrill alınıyor, arteriografide A-V fistül ve anevrizma görüldü. 

Anevrizma rezeke edildi, fistül sütüre, ven ligatüre edildi (Resim: 5A). 

8 - M. Y. (16) 

Uyluğundan kurşunlanmış, sistolo-diastolik souffle ve thrill alınıyor. Arte­
riografide A-V fistülü ve anevrizma mevcut. 

Anevrizma rezeke edildi, fistüle patch gref kondu, vena li,gatüre edildi (Re­
sim: 6A, 6B). 

Resim 6/A - Femoral A.:.v fistül Resim 6/B - Ameliyattan sonra 

9 - A. T. (19) 

Boynundan bıçaklanma, sistolo-diastolik souffle ve thrill alınıyor. Kanama 
sebebiyle arteriografi yapılamadı. 

Anevrizma rezeke edildi, fistül sütüre ve ven ligatüre edildi. 

10 - H. B. (48) 

Uyluğundan kurşunlanma, sistolik souffle mevcut, arteriografide a. femo­
raliste anevrizma görüldü. 

Anevrizma rezeke edildi, arteriektomi, termino-terminal arter anastomozu 
yapıldı (Resim: 7A, 7B). 
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Resim 7/B - Ameliyattan sonra Resim 7 / A - a. f emoralde anevrizma 

Bütün vak'alarımızda komplikasyon görülmedi. Şikayetler kayboldu. Arte­
riografik kontrolde arter devamlılığı tam bulundu. 

LİTERATÜR 

1 - HEBERER, G.: Aorta und Grosse Arterien, 1966. 

2 - HILBEG, G.: Traumatische Arterio-venöse Fistel in der Kniekehle mit The­
rapie resistentem Ulcus cruris. Der Chirurg. 37. 1967. 

3 - KREMER, K.: Chirurgie der Arterien, 1959. 

4 - LINDBOM, A. : Arteriosclerosis and Arterial Tlırombosis in the Lower 
Limb, 1950. 

5 - URMAN, İ.: Arterio ve Aortografiler Hakkında, 1953. Türk Tıp Cemiyeti 
Mecmuası, Yıl 19, No. 2, 1953. 

6 - de TAKATS : Vascular Surgery 1959. 
7 - Technique Chirurgicale Tome V. sayfa 312/322. 

8 - VARDAR, A.: Travmatik Arteriö-venöz Anevrizmalar (22 vak'a münase­
betiyle) 1962. 

9 - VOLLMAR, A.: Rekonstriktive C'hirurgie der Arterien, 1967. 
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VENA CAVA İNFERİOR TRAVMALARI 

Dr. Alaattin Vardar ("-) 
Dr. Beyhan Özden (**), 

Dr. Saman Belgerden (") 
Dr. Metin Yağcı (*) 

Anatomik yeri ve yapısının özelliği ile VCI yaralanmaları seyrek rastlanan 
organ travması olarak kabul edilebilir. 

Nitekim son yıllarda sıklaşan yayınlarda ateşli silahlarla meydana gelen ka­
rın yaralanmalarının 1/50 sinde, kesici silah yaralanmalarının 1/300 ünde vena 
kava yaralanmasına rastlanmaktadır. 

Son 5 yıl içinde yazarların karşılaştığı ve tedavi ettiği 3 vak'a nedeni ile bu 
vak'alar takdim ve konu gözden geçirilmek istenmiştir. 

Burada iatrojenik vena cava inferior yaralanmaları ve aorta-kaval fistüller 
bahis konusu edilmeyecektir. Bazı cerrahi müdaheleler sırasında özellikle retrope­
ritoneal bölge müdaheieleri, aort rezeksiyonları, böbrek, sempatik sistem, karaci­
ğer ameliyatları ile nöroşirürji girişimlerinde vena cava yaralanabilmekte ve ame­
liyat sırasında tamiri yapılmaktadır. 

VAK'ALAR 

Vak'a 1: 26 yaşında erkek, döküm ustası, karnından kurşunla yaralandıktan 
15 dakika sonra kliniğe getirilmiştir. Soluk, soğuk cildi takipne ve taşikardisi bu­
lunan yaralıda T.A stabil bulunmuştur. Karnın ön yüzünde, göbek altında ve orta 
hattın 4 cm. dışında barut lekesi olmayan kurşun giriş deliği ile sağ fossa iliaka­
da, hipogastriumda defans tespit edilmiştir. Yapılan radiolojik kontrolda kurşu­
nun sol lomber 4-5 hizasında bulunduğu görülmüştür. 

Kurşunun giriş ve yerleşme yerine göre trajesi hastanın gösterdiği perito­
neal irritasyon bulguları nedeni ile hazırlıklar süratle tamamlanarak hasta ame­
liyata alınmıştır. 

Periton açıldığında intraperitoneal 2 litreye yakın serbest kan bulunmuş fa­
kat aktif kanamanın durduğu tesbit edilmiştir. Batının sistemik muayenesinde 
karaciğer, dalak ve diğer batın organları tamamen salim bulunmuş, sadece ilium­
da fındık kadar bir hematom ile retroperitoneal bölgede geniş bir hematom mev­
cudiyeti tesbit edilmiştir. Kanamanın vasküler yapıdan geldiği döşünülerek ra­
diks mezenteriden başlayıp çekum dış kenarından pertiton mobilize etmek sureti 
ile ile.o.-kolik bölge çıkan kolon içe ve yukarı kaydırılmıştır. Bu sahadaki yumruk 
cesametindeki hematom eksplore edilirken ani ve şiddetli bir kanama husule 

(*) İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi İkinci Qerrahi Kliniği 
(**) İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji Kliniği 
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gelmiş ve ancak vena cava üzerine parmak tazyiki ile kontrol altına alınabil­

miştir. İlk nazarda venadaki lezyon bifürkasyondan 2-3 cm. yukarıda ve dış yüz­
de 1-1,5 cm. lik bir laserasyon intibaı vermiş ve kanamayı kontrol eden parmak­
lar kaldırılırken bu bölgeye lateral bir Potts klempi tatbik edilmiştir. Damar su­
turu yapıldığı sırada ikinci bir kanama olmuş ve tamir edilen bölgeye paralel ve 
dış yüzde ikinci bir yırtık daha görülmüştür. Lezyonların özelliği ve tamirden 
sonra vena cavada husule gelecek darlık ve hastanın genel durumu dikkate alı­
narak suturden vazgeçilerek lasere kısım proksimal ve distalden bağlanmıştır. 

Hastanın postoperatif devresi sakin geçmiş ve erken ambulatuar hale kon­
muştur. Hiç bir supportif tedbir alınmamasına rağmen gerek taburcu olurken ve 
gerekse müteaddit kontrollarda alt tarafta kronik venöz yetersizliğe ait bir bul­
guya rastlanmarriıştır. 

Vak'a 2: 43 yaşında erkek, öğretim üyesi, öğrencisi tarafından karnından 

bıçakla yaralanarak ilk yardım hastahanesine kaldırılmıştır. 

Yaralandıktan 15-20 dakika sonra hastahaneye yetiştirilen hasta kabul edil­
diği anda derin hemorajik şok durumunda bulunmuştur. Massif transfüzyona 
başlıyarak hastane cerrahi ekibi tarafından ameliyata alınmış ve yardım isten­
miştir. 

Göbek üstü ve altı median insizyonla batına girildiğinde bütün periton boş­
luğu kanla dolu bulunmuş. Süratli eksplorasyonda mide, duodenum her iki yü­
zünde gastro-kolik ligamanda arteriel kanama gösteren kesik yaralar bulunmuş­
tur. Yazarlardan biri bu sırada ameliyat~ ,girmiş eksplorasyon genişletilmiştir. 

Arka peritonda yaygın hematom ve abondan aktif kanama tesbit edilmiştir. Ve­
rilen kan tamamiyle bu sahadan kaybedilmekte olduğu görülmüştür. Bu sırada 
kalp durmuştur. Kanayan periton arkası bölge geniş temponlarla tazyik edile­
rek muvakkat hemostaz yapılmış ve hemen toraks açılarak kalp masajına baş­
lanmış, transfüzyon süratlendirilmiş ve kısa zamanda cevap alınmıştır. Bunun 
üzerine batına dönülmüş ve tamponlar kademe kademe kaldırılarak kanama böl­
geleri tesbiti ve tamiri yapılmıştır. Vena cavanın ön yüzündff 4 cm. ve arka yü­
zünde 2 cm. lik oblik kesik sol iliak venada pedikülünde venöz kesik ile sağ böb­
rek parankimasında 3 cm. boyunda ve böbreğin yarısına kadar inen kesik yara­
lar tesbit edilmiştir. Arter ve venalardaki kesikler primer suturlerle kapatilmıştır. 

Maniplasyonlar sırasında iki defa daha kalp durması olmuş ve her defasın­
da masajla çalıştırmak mümkün olmuştur. 

Damar tamirleri bitip mezo ve midedeki yırtıklar tamir edilmekte iken kalp 
yine durmuş ve bu defa bütün çabalara rağmen kalbi çalıştırmak mümkün olma­
mış ve hasta kaybedilmiştir. 

Vak'a 3: 14 yaşında erkek, talebe, arkadaşı tarafından karnından bıçaklanma 
neticesi acil olarak çapa ortopedi ve travmatoloji kliniğine getirilmiş. 

Yazarlardan biri tarafından yapılan muayenesinde: Sağ kolik bölgede orta 
hatta yakın oblik istikamette 3 cm. boyunda batına nafiz kesici alet yarası ve 
içinden dışarı çıkmış omentum parçası, batında yaygın müsküler defans tesbit 
edilmiş. Bu bulgular muvacehesinde intraabdominal bir kanama ve batın içi or­
ganlarda travmatik bir perforasyon düşünülerek eksploratris bir laparotomiye 
karar verilmiştir. 
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Göbek üstü ve altı rrtedian bir insizyonla batın açıldığında, batın içinde 
200-250 cc kadar serbest kan bulundu. Batın içi organlarının yapılan araştırma­
sında aktif kanamaya sebeb olacak bir lezyon tesbit edilmemiştir. Sadece ilium­
da iki adet 1 cm. uzunluğunda perforasyon tesbit edilmiş ve klasik usulle ileo­
raphi yapılmıştır. Araştırmamn devamında retroperitoneal mesafede yay,gın bir 
hematom ve retroperitonyumda 2 cm. uzunluğunda koagulum ile tıkanmış bir 
yırtık görüldü. Bu yırtıktan girilerek retroperitonyum açıldı ve yapılan eksploras­
yonda vena cavanın· ön yüzünde 1 cm. uzunluğunda .bir delik tesbit edildi. Vena 
cavanın yaralandığı kısım bifürkasyonun 3-4 cm. kadar proksimalinde idi. Vena 
cava disseksiyonla yatağından ayrıldı, 3 adet lumbal ven prepare edilerek ligatüre 
edildi. Vena cavanın serbestleştirilmesi temin edildikten sonra cavanın proksi­
maline ve distaline Potts klemleri konarak aktif kanama kontrol altına alındı. 
Daha sonra yapılan eksplorasyonda ise vena cavanın arka yüzünde de 1,5 cm. 
uzunluğunda bir yırtık görüldü. Bu durumda cavanın ön yüzündeki delik 3 cm. 
boyunda genişletildi ve arka yüzündeki yırtık venin içinden yapılan dikişle ka­
patıldı. Ön yüzdeki defekt ise vena safenadan alınan serbest grefle yama yapıla­
rak kapatıldı. Klempler kaldırılarak kanama kontrolunü müteakip retroperiton 
ve batın usulüne uygun olarak kapatıldı. 

Hastanın ameliyat sonra devresi sakin seyretmiş ve erken ambulator hale kon­
muştur. Geç devrede yapılan kontrolunde kronik bir venö yetmezlik tesbit edil­
memiştir. 

TARTIŞMA 

Vena cava inferior yaralanmaları gerek künt ve gerekse penetre tarzda olsun 
daima tehlikeli yaralanmalardır. Yaralıların yarısı hastahaneye erişebilen yara­
lılardan hiç olmazsa 1/3 ü de gerek vena cavadan ve gerekse birlikte yaralanan 
diğer vasküler organların hayat tehdit edici kanamaları ve bunların tamirlerin­
deki problemler nedeni ile eldeki bütün imkanların kullanılmasına rağmen kaybe­
dilmektedir. 

Teknik imkanların gelişmesi bu hususta biraz daha iyimser olmayı müm­
kün kılmaktadır. 

İntraabdominal bir kanamada vena cava yaralanması daima hatırda tutul­
malı ve kanamanın devam ettiği hallerde acil ameliyat ve masif kan nakline 
başlanmalıdır. 

Mortalitenin en önemli faktörü kan kaybıdır. Diğer or,gan yaralanmaları, ar­
ka peritonun intakt oluşu ve retroperitoneal kanamayı tanponman yapma kabili­
yeti bu hususta rol oynamaktadır. Ölümler genellikle ilk üç günde olmaktadır. 10 
günden sonra hiç rastlanmamaktadır. 

Bütün ölümler hemen daima uzun süren şok ve masif transfüzyonla ilgilidir. 
O halde tedavide gaye bu iki faktörü ortadan kaldırmaktır. Bütün yazılarda 
ortalama kan nakli 5 litre üzerindendir. Nakil için üst ekstremiteler kullanılmalı­
dır. Çok acil durumlarda kan yerine sıvı veya O grubu kan nakli ile başlanıp acil 
ameliyata geçmek zarureti bulunabilir. Aktif kanamalı hastaların genel durumla­
rının düşkünlüğü, organ kanamaları veya kalp durmaları gibi sebeblerle hasta­
ların büyük bir kısmı kaybedilmektedir. 
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Aktif kanama göstermiyen ve ameliyatta az veya çok retroperitoneal hema­
tom bulunan yaralıların şansları çok daha iyidir. 

Karın içi organlarda kan kaybını gösteren lezyon bulunmayan ve sadece 
periton arkasında hematom bulunan bu gibi yaralılarda tansion arteriel de sta­
bil bulunduğuna göre bu hematomun açılmamasında tereddüt hasıl olabilir. 

Künt batın travmalarında hematom açılmıyabilir. Ancak pelvis kırıkları ile 
birlikte ise ve kanama devam etmekte ise bu taktirde de hematomun açılması 
zarureti vardır. Penetre yaralanmalarda ise behemaı. hematom açılmalıdır. Duo­
denum, pankreas, üreter, böbrek gibi periton arkası organların da yaralanıp ya­
ralanmadığı ancak eksplorasyonla anlaşılacağı için hematomun açılması za­
rureti kendiliğinden ortaya çıkar. 

Karar için hastanın genel durumu, vena cava yaralanması yanı sıra sözü ge­
çen organların travmalarının ihtimal derecesi ve kendi haline bırakıldığı tak­
tirde doğacak ihtilatlar göz önüne alınmalıdır. 

Retroperitoneal hematom açıldığı zaman ani öldürücü kanamalar olabilir. 
O halde bütün intraperitoneal kanamalar kontrol altına alınmalı, bütün emniyet 
tedbirleri alınmalı, vasküler aletler el altında bulunmalı, bol kan temin edilmeli 
en az iki aspiratör ve kafi yardımcı temin edilmelidir. Kolon ve duodenumu mo­
bilize etmek sureti ile büyük damarlara kolayca erişilebilir. Damarın proksimal ve 
distalleri ile kollateralleri kontrol altına aldıktan sonra hematom açılabilir. Fa­
kat pratikte bu her zaman mümkün olmamaktadır. Kanama ve hematom peri­
ton arkasında uzaklara kadar yayılmıştır ve anatomik tabakaları karıştırmıştır. 
Yaralanma sahasına tape ve vasküler klemplerle erişilebilir. Hematom açıldığı 
anda kanama olursa geniş tampon monte veya elle bastırmak sureti ile kana­
ma durdurulur. 

Ateşli silah yaralanmalarında yara tanjansiel değilse veya mermi embolisi 
olmamışsa daima iki yırtık bulunacaktır. Bıçak yaralanmalarında kesik tek veya 
müteaddit olabilir. Arka duvardaki kesik ve yırtığın tesbiti çok güç olur, Adven­
siyaya dolan kan bu sahayı görünmez hale sokar. Lumbar venalar kontrol altında 
ise en iyisi ön yüzdeki yarayı açıp görerek arka yüzdeki yarayı dikmektir. Daha 
sonra ön yüz rahatlıkla dikilir. Önemli nisbette darlık olsa dahi basınç yüksel­
mesi görülmez. İleri derece darlık olması mümkün olan hallerde vena safenedan 
yama yapılabilir. Sentetik materyel yama ve replasmanların venöz sistem cerra­
hisindeki neticeleri yüz güldürücü olmaktan uzaktır. 

Hastanın genel durumu ve teknik imkanlar v. cava tamirini müşkül ve im­
kansız kılmakta ise renal venalar altında olmak şartı ile vena cava inferior em­
niyetle bağlanabilir. Alt ekstremitelerde kronik venöz yetmezlik bulguları ortaya 
çıkabilir. Fakat tedbirlerle kontrol altına alınması mümkündür. 

Renal venalar üstünde ise zaruret halleri hariç cavanın tamirine tevessül 
edilmelidir. 

İntrahepatik yaralanmalar genellikle karaciğer yaralanmaları ve yırtıkları ile 
birlikte olduğu için sı:klıkla fetal olurlar. İntrahepatik yaralanmalarda v. cavaya 
erişmek için parsiyel hepatektomiye baş vurmak gerekebilir. Bu sırada büyük ka­
raciğer dikişleri ile kanama kontrol edilmeye çalışılır, fakat çok zaman bunlarda 
fayda vermez. 

Normovolemili hastalar karaciğer alt ve üstündeki oklüzyona kollateraller ne-
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deni ile oldukça iyi tehammül ederler. Yaralıda bu tavsiye edilemez. Kurtarıcı 
tedbir olarak cava içi şant koymak etrafını şeritle sıkmak suretile karaciğer içi 
kava bölgesi izole edilebilir. Ve daha az kanayan bir sahada ameliyat imkanı bu­
lunabilir. 

Ayrıca kanamayı azaltmak ve karaciğerin anoksisini önlemek için hipo­
termi yapılabilir. Çeşitli araştırmacı porta hepatisin normo termik oklüzyonuna 
33-75 dakikaya kadar tehammül edebildiğini bildirmiştir. Tecrübe hayvanlarınc4ı 
hipotermi ile 1 saatlik oklüzyon sağlanmıştır. İnsanlarda emniyetli normotermik 
oklüzyon süresi 15 dakikadır. Masif soğuk kan nakli ile orta derecede hipotermi te­
min ederek bu süre 30 dakikaya çıkarılabilir. Karaciğer yatağına soğuk serum 
koyarak regional hipotermiyi arttırmakla bu süreye 15 dakika daha ilave edile'­
bilir ki bu karaciğer rezeksiyonu için kafi zaman olabilir. 

Karnıma ve şok nedeni ile genel durumu esasen bozulmuş yaralılarda bu ça­
lışmaların ne kadar ümit kırıcı olabileceği hatırdan çıkarılmamalıdır. 

NETİCE VE ÖZET 

Vena cava yaralanması olan hastalarımızın üçü de hastaneye kabul anında 
intraabdominal yaralanma belirtileri göstermekte idi. Üç vak'ada da bir karın 
ameliyatı zarureti aşikardı. Bu bakımdan en kısa zamanda ameliyata alınmışlar­
dır. Gerekçe her üçünde aynı idi. Kanamanın kontrolu ve varsa diğer organ yara­
lanmalarının tamiri idi. Bu sebeble evvela kanama kontrol edilmekte ve sonra 
gastrointestinal organların tamiri düşünülmekte idi. Bu da dikiş, eksizyon, anas­
tomoz, veya eksterizasyon olabilmektedir. Bizim ilk vak'amızda gastrointestinal 
sistem yaralanmaması bulunmamış, 2 ci ve 3 cü vak'adaki gastrointestinal or­
ganlardaki yaralanmalar primer sutur ile kapatılmıştır. 

Vena cava yaralanmasının tamirinde zaman, yaralanma yeri ve genişliği ile 
hastanın genel durumu büyük rol oynamaktadır. 

Bizim her üç vak'amızda da erken müracaat ve erken müdahele imkanı hasıl 
olmuştur. Her üçü de renal venalar altı yaralanma olup ikisi bıçak ve biri kur­
şun yaralanmasıdır. Üç vak'ada da v. cavadaki yara yeri birden fazladır. Bir 
vak'ada izole kava yaralanması, bir vak'ada kava ve ilium yaralanması ve bir 
vak'ada ise kava yaralanması yanı sıra iliak arter ve ven, renal pedikül, renal 
parenkima, mide, duodenum ve gastrokolik ligaman yaralanması mevcuttu. 

İki.vak'ada kanama durmuş olup geniş retroperitoneal hematom bulunmakta 
idi. Bir vak'ada ise aktif kanama mevcuttu. Bu vak'a kalp durması ile kaybedil­
di. Her üç vak'ada kanama bölgeleri geniş tampon montelerle kontrol altına alın­
mış ve bir vak'ada cava bağlanmış, birinde yama ile tamir yapılmış, diğerinde 
ise geniş yırtığa rağmen primer dikiş kafi gelmiştir. 

Gerek cavası bağlanan ve gerekse otojen venöz yama ile tamir g'-lren vak'a­
larda erken ve geç postoperatif komplikasyona, kronik venöz yetmezl,iğe rast­
lanmamıştır. 
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KLİNİGİMİZDE TEDAVİ GÖREN 10243 'I'RAVMALININ ANALİZİ 

Dr. Rıdvan Ege 
Dr. Mehmet Dokumacı 

Dr. Avni Duraman 
Dr. Doğan Ekici 

Bu tebliğde 1960-1970 seneleri arasında A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji kliniğine gelen hastaların istatistik bir dökümü sunulacaktır. Et­
yo-patolojik faktörler, bulgular, tedavi ve sonuçlarına değinilmeyecektir. 

Bu onbir sene içinde kliniğimize 10243 travma vak'ası baş vurmuştur. 

TABLO -1 

I960 I96I I962 I963 I964 I965 I966 I967 I968 I969 I970 f-Toplaııı 

349 64I 677 675 903 838 I089 II82 I267 I355 I267 I0243 

Bu tabloda görüldüğü gibi ilk sene 349 vak'a görülmüşken son 7 senede 
bu 900'e ulaşmış. Son 4 senedir 1200 - 1300'e varmıştır. Bu artışın sebepleri: 

1 - Trafik ve işyeri kazalarının artışı. 
2 - Ekstremite travmalarının kırıkçı ve sınıkçılardan daha çok hekim 

işi olduğu gerçeğinin gittikçe anlaşılması. 

3 - İskelet sistemiyle uğraşan Ortopedistlerin bu konuya daha çok eğil­
meleri ve başarı kaaznmalarıdır. 

TABLO - 2 

CİNSİ ADEDİ 

KIRIKLAR 8899 
GIKIKLAR 604. 
YUivflJŞAK DOKU TRAVMASI 740 

TOPLAM 10243 
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Tablo 2 de görüldüğü gibi vak'aların 8899'u kırık, 604'ü çıkık ve 740'ı yu­
nıuşak doku travmasıdır. Kırık ve çıkıklar hakkında biraz sonra bilgi veri­
lecektir. Yumuşak doku travmaları çok teferruatlı olduğundan ayrı bir konu 
olarak hazırlanmaktadır. Yalnız buraya omuz rotator cuff lezyonları, tenisci 
dirseği, menisküs, büyük eklemlerin bağlarının lezyonları, intervertebral disk 
lezyonları tendon, adele kopma ve yırtılmaları ile diğer orta ve büyük trav­
malar dahil edilmiştir. 

TABLO - 3 

CİNSİ ADh'Dİ KIRIKL~RIN 

tls'J; Ekstremite Kirıkları 408I 45 % 
· ·cı1 t Ekstremi te Kırıkları 3406 38 % 

Omuz Çevresi-Göğüs J?uvarı-Pelvis 

ve Omurga Kırıkları I4I2 17· % 

TOPLAM 8899 IOO % 

Kırıklara toplu olarak göz gezdirirsek 8899 kırığın %45'i üst, %38'i alt 
ekstremitede, % 17 si göğüs duvarı, omuz çevresi, pelvis ve omurgadadır. 

TABLO - 4 

~oplam tlst Ekstremite Bütün Kırıklara 
Kırıklarına Göre :-~üzde 

Göre Yüzde 

HUMERUS II34 28 % I2.6 % 
RADİUS I240 30,4% I3.9 % 
ULNA 336 8 % 3.7 % 
RADİUS+ULNA 675 I6.5% 7.6 % 
BİLEK VE EL KEMİKLERİ 696 I7.I% 7.7 % 

~OPLAM 408I 100 % 45,5 % -
Anatomik yerlere göre özetlemek gerekirse 4081 üst ekstremite kırığının, 

bütün kırıklara göre %12 humerus, %14 radius, %3 ulna ve %7'si radius ve 
ulnada olmak üzere %25'i önkolda, %7'si bilek ve eldedir. 
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TABLO - 5 

I960 I 2 3 4 . 5 6 7 8 9 I970 TOPLA!ıl 

HUMERUS ÜST UÇ ÇIKI1."LI KIRIGI 3 3 2 5 5 5 I5 7 I3 2 7 67 

l!UMERUS ÜST UÇ KIRIGI 7 24 I7 20 2I 25 20 36 38 4I 36 285 

Huı.!ERUS UST UÇ EP!FIZ AYRILMASI - - - + - ·- - I I I I 4 

1!1ThlERUS CISIM KIRIGI 7 II I2 I9 I7 I7 22 I3 20 I8 20 I80 

llUMERTJS ALT UÇ KIRIUI I5 26 34 53 57 25 69 52 5I 52 50 494 

1!1ThlERUS ALT uç çn:=I KIRIGI 4 2 4 2 7 7 I5 II 20 5 6 83 

1!1ThlERUS ALT UÇ EP!P!Z AYRILı.l~SI - - - - - 2 2 3 4 ~ 5 2I 

ULllA ÇIKIKLI KIRIGI 2 4 3 4 5 I 6 4 I8 IJ 8 80 

ULNA KIRIGI I7 33 28 I7 2I I7 43 2I 22 19 I8 256 

RADIUS BAŞI ÇIKIKLI KIRICI - 4 - - - I ·6 I I IO 3 26 

RADIUS BAŞI KIRic:I 3 - 5 - 4 - - 6 7 II 6 42 

RADİUS C!S!ıl KIRIGI 6 26 I6 I7 I9 II I8 7 I7 I6 I5 I68 

RADI'JS AŞAGI UÇ Y.IRIÖI 26 76 6I 75 9I 86 I08 IIO II4 II4 I29 990 

RADIUS ALT UÇ EPIF!Z KAYMASI I - I I - I - 3 2 ·2 3 I4 

: , ı;ıtD!US-UL!lA KIRIGI 20 38 36 35 42 54 64 8I 90 IIO I05 675 

. BILEK KEllIKLER! KIRIGI. 4 2 5 3 7 8 6 I9 20 '8 II 93 
•. !,_. 

MJ:TAY.ARP KIRIGI 7 I5 I3 I6 27 32 23 22 43 32 34 265 

l>!P-CPKX KIRIKLI ÇIKIGI - - - - - - 3 4 9 6 7 29 

• ,FALAllKS KIRIGI 8 I3 27 IO 2I I7 28 40 33 37 34 268 

FALANK KIRIKLI ÇIKIGI - 2 - I 2 3 4 6 9 7 8 . 4I 

88
TOPLAM "408I 

Tablo 5 de üst ekstremite kırıklarının senelere göre dökümü görülmek­
tedir .4081 vak'adan 67'si humerus üst uç çıkıklı kırığı, 285 üst uç kırığı, 4 epi­
fiz ayrılması, 180 cisim kırığı, 494 alt uç kırığı, 21 aşağı epifiz ayrılmasıdır. 

Ulna kırıklarından 80'i dirsek çıkıklı kırığı, 256'sı yalnız· kırığıdır. Radius kı­
rıklarından 26'sı dirsek çıkıklı kırığı, 42 baş-.boyun kırığı, 168 cisim, 990 alt 
uç kırığı, 14 aşağı epifiz ayrılması ve 675 de ulna ile birlikte kırılmıştır. Kırık 
ve kırıklı çıkık olarak bilekte 93, metakarplarda 294, parmaklarda 309 vak'a 
toplanmıştır. 

TABLO - 6 

Toplam Alt Eketremite Bütün Kırıklara 
Kırıklarına Göre Yüzde 
Göre Yüzde 

KALÇA ÇIKIKLI KIRIG I7 0.5 % 0.2 % 
FEMUR II33 33.3 % I2.2 % 
PATELLA II8 3.3 % I.I % 
TİBİA VE FİBTJLA I587 46.4 % I8.8 % 
AYAK KEMİKL!:Rİ 55I I6.I % 6 .I %. 

TOPLAM 3406 99.6 % 38.4 % 
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Alt ekstremite kırıklarına gelince; 3406 vak'adan toplam kırığa göre %0.2 
kırıklı kalça çıkığı, %12 femur, %1 patella, %18 tibia ve fibula, %6 ayak ke­
miklerindeki kırıklar ve kırıklı çıkıklardır. 

TABLO - 7 

I%0 I 2 "\ 4 <; 6 7 8 q rq70 TOPLAM 

KALÇA KIRIJ:LI ÇIKIÖI I 4 - 2 - - - 2 ·I 4 8 I7 

FE!.flJR YUKARI EP!PIZ AYRILMASI I 4 I 4 -- 3 4 5 7 6 35 

PEı.tUR BOYl!U KIRI G I I4 24 I9 27 2I 24 39 42 29 38 39 3IS 

TROKANT:E:Rl:K BÖLGE ~IRIGI 7 9 8 4 7 II I6 20 I8 28 29 I57 

ffi.ffiff C!S!M KIRIGI I4 22 40 34 5I 54 4I 54 7I 67 8I 529 

FEl·!'JR ALT UÇ KIRIGI I 5 5 2 7 5 8 I3 I9 9 7 8I 

rr,r.arn A~AÜI EP!F!Z AYRILJ,!ASI - 2 - - 2 - I 2 3 3 2 I5 

PATELLA KIRIG'I 5 5 5 9 8 6 H I6 I2 I7 2I II8 

TlBIA Y:!KARI tJÇ KIRICI 3 4 2 3 5 5 7 7 9 9 7 6I 

TİBIA C!S~!f. KIRIÖI I8 32 58 46 53 56 63 48 47 45 4I 507 

F!BULA KIRIGI 5 I7 I2 IO I! I2 22 I9 I6 I5 I4 I53 

T!Jı!A+FIBULA KIRIGI I3 20 27 39 49 53 64 62 42 55 56 480 

TIB!A ALT UÇ Y.IRIGI 5 I5 37 27 3I 30 20 25 27 56 33 306 

TIB!A ALT UÇ .r..P:FIZ AYRILMASI - 2 - - . - 2 - I 3 I 2 II 

T 'BlA ALT UÇ ÇIKIKLI KIRICI 2 I 5 4 6 9 II II IO 8 4 69 

TARSAL r:r,ıır: KIRIKLARI - - 9 8 II I3 I9 24 2I 29 25 I59 

B TARSAL lGRIKLI ÇIKIKLAR - - - - - - I 2 I 2 - 6 

: l•:ETA~ARS KIRIKLARI 6 II I3 IB 27 23 32 33 4I 42 23 26~ 

METAnRS KIRIKLI ÇIY.IGI - - - - I - I ~ I - - 3 

FALANKS KIRICI 5 6 4 8 8 9 II 6 I2 24 I8 III 

FALANKS KIRIKLI ÇIKIG I - - - - I - - I - I - 3 

TOPLAM 3406 

TABLO - 8 

TOPLAM 'BU tün Kırıklara 
Göre Yüzdesi 

KLAVİKULA 369 4.I % 
SKAPULA 4I 0.4 % 
KABURGA 234 2.4 fo 

STERNUM IO O.I fo 
PELV!S 265 3.- % 
VERTEBRA 493 5.5 % 

TOPLAM I4I2 I7.5 % 
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Tablo 7 de alt ekstremite kırıklarının senelere göre dökümü görülmektedir. 
3406 vak'adan 17'si kırıklı kalça çıkığıdır. Femur kırıklarından, 35 yukarı epi­
fiz ayrılması, 316 femur boynu, 157 trokanterik bölge, 529 femur cismi, 81 alt 
kısım kırığı ve 15 aşağı epifiz ayrılmasıdır. Patella kırığı 118'dir. Tibia kırık­
larından 61'i yukarı kısımda, 507'si cisimde, 375'i aşağı kısımda kırık ve çı­
kıklı kırık olup, 11 aşağı epifiz ayrılması vardır. 480 vak'ada tibia .ve fibula 
birlikte kırılmıştır. Tek başına fibula kırığı 153'tür. Ayak kırık ve kırıklı çıkık­
ları vak'ası tarsal kemiklerde 65, metatarslarda 272, falankslarda 114'tür. 

Tablo 8 de 1412 vak'alık omuz çevresi, göğüs duvarı, pelvis ve omurga kı­
rıkları toplu olarak gösterilmiştir. Bütün toplam kırıklara göre bu bölge kırık­
ları, klavikulada %4, skapulada %0.4, kaburgada %2.4, sternumda %0.1, pel­
viste %3 ve vertebrada %5.5 olarak bulunmuştur. 

TABLO - 9 

J.960 l 2 3 4 5 6 7 8 9 197 Toplam 

KLAVİKULA ' II 16 24 n 21 ll4 53 41 57 55 53 369 
- - -SKAPULA - 3 2 l 2 4 3 6 5 8 7 41 

KABURGA 5 13 15 15 28 15 35 30 39 21 I8 234 

STERNUM - - - l l 3 2 2 l - - 10 

PELVİS KIRlGl 9 8 II 12 19 33 33 34 20 33 53 265 

VERTEBRA KIRlGl 9 33 15 42 36 41 65 66 68 56 62 493 

TOPLAM 1412 

Tablo 9 da göğüs duvarı, omuz çevresi, omurga ve vertebra kırıklarının 

senelere göre taksimi görülmektedir. Klavikula kırığı 369, skapula 41, lrnburga 
234, sternum 10, pelvis 265 ve vertebra kırığı 493'tür. 

TABLO -10 

ÇIKIK ÇIKIKLI TOPLAM BÜTÜN ÇIKIK VE 
KIRIK ÇIKIKLI KIRIKLA-

RA GÖRE YÜZDESİ 

ÜST EKSTREMİTE 506 332 838 8I % 

ALT EKSTREMİTB 98 98 I96 I9 % 

TOPLAM 604 ~30 I034 IOO 'f. 

Tablo 10 da çıkıklar ve kmklar görülmektedir. 1034 vak'anın 604'ü yalnız 

çıkık, 430'u çıkıklı kırıktır. Bunlardan 838 (%81) üst ekstremitede, 196 (%19) 
alt ekstremitededir. 

.21 



TABLO -11 

ÇIKIK ÇIKIKLI TOPLAM EKSTREMİTE 
KIRIK ÇIKIKLARININ 

Y'.İZDESİ 

ACROMİO-CLAVİCULAR 48 - 48 4 % 
OMUZ ÇIKIGI 3II 67 378 37 % 
DİRSEK ÇIKIGI I23 I89 3I2 30 % 
BİLEK ÇIKICJ.I - 6 6 00~% 

METAKARP ÇIKIGI 6 29 35 3.4% 

FALANK ÇIKIGI I8 4I 59 5.7% 
TOPLAM ~e6 332 838 8I o; 

KAL.ÇA ÇIKIGI 80 I7 97 % 
AYAK llİLEGİ ÇIKIGI 6 69 75 9.4% 

TARSAL ÇIKIK 3 6 9 o.8% 

METATARS ÇIKIGI 2 3 5 0.4% 

FALANKS ÇIKIGI 7 3 IO 0.9% 

TOPLAH 98 98 I96 I9 % 

G'lTtll!LAM 604 430 I034 IOO % 

Tablo 11 de çıkıkların dökümü yapılmıştır. 48 akromioclavicular çıkık var­
dır. 378 omuz çıkığından 67 si kırıklı çıkık olup, omuz çıkıkları bütün çıkık­

ların %37'sini teşkil etmektedir. 312 dirsek çıkığının 189'u kırıklı çıkıktır. 6 
bilek çıkığı görülmüştür. 35 metakarp çıkığının 29'u kırıkla birlikte, 59 falanks 
çıkığının 4l'i kırıkla birliktedir. 

Alt ekstremiteye gelince; 80 kalça çıkığının 17'si, 75 ayak bileği çıkığının 

69'u, 9 tarsal-çıkığın 6'sı, 5 metatars çıkığının 3'ü kırıklı, 10 falanks çıkığının 

3'ü kırıklıdır. 

Böylece 10243 vak'anın rakamlarla kısa bir panoramik tablosunu sunmuş 
olduk. Vak'aların kritiğine geçmeden denilebilirki, iskelet sistemi travmaları, 

gerek uygarlık ve makineleşmenin gereği ve gerekse travmalıların eskiye göre 
hekimlere olan güveninin artışındar..dır. Bizim bir yandan artan kazalara kar­
şı-tedbir ve ilk yardım konularında faydalı olmaya çalışırken diğer yandan 
travmaların tedavisi için daha çok ilgi, bilgi ve ustallık göstermemiz gerekiyor. 
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KALÇA KIRIKLARINDA MASSIE ÇİVİSİ 

Doç. Dr. Fahri Seyhan (*) 

Kalça kırıkları tedavisinde Smith-Peterson çivisi ile osteosentezin her 
vak'ada başarı sağlayamadığı, bazı vak'a.larda kaynama gecikmesi, psödoartroz 
ve femur başının avasküler nekrozu gibi komplikasyonlar ortaya çıktığı gö­
rülmektedir. Bu komplikasyonları önlemek, hiç değilse de azaltmak, amacı ile 
kalça kırıklarında daha stabil osteosentez sağlayan çeşitli çiviler ortaya kon­
muştur. Massie çivisi de bunlardan biridir. 

Massie çivisinin başlıca iki özelliği vardır. Bunlardan birincisi "Sliding 
Nail" oluşu, yani birbiri içine giren ve kayan iki parçadan yapılmış oluşudur. 
Bunun gayesi çivi boyunun uzayıp kısalabilmesi, çivi kalçaya çakıldıktan sonra 
kırık fragmanlarının impaksiyonuna, yani birbiri içine iyice gömülmesine im­
kan vermesidir. Bu sayede daha stabil bir osteosentez sağlanmakta, kırık yü­
zeyleri birbiri üzerinde devamlı kompresyon halinde tutulabilmektedir. Kom­
presyonun kırık kaynaması üzerindeki müsbet tesiri son yıllarda daha iyi an­
laşılmıştır. Massie çivisi kalça kırıklarında kompresyon osteosentezi yapılma­

sına imlcan veren bir çividir. Ayrıca bazı collum femoris kırıklarında, kırığın 

kaynaması esnasında collum'da kemik rezorpsiyonu olarak boyunun kısaldığı, 

Smith-Peterson çivisinin asetabulum içine girdiği görülür. Böyle bir durum­
da Massie çivisi kendi içine kayarak bu komplikasyonu önler. 

Massie çivisinin ikinci özelliği femur diyafiz ile 150 derecelik bir açı ya­
parak çakılmasıdır. Kalça mekaniği hesapları vücudun yük taşıma ekseninin 
femur diyafizi ile 150° açı yaptığını gösterir. Bu açı ile çakılan bir çivinin üze­
rinde kemik fragmanlarına "tesir eden kuvvetler onların daha iyi impaksiyo­
nunu sağlar. Çiviyi 150° ile çakabilmek için femur başı valgus durumuna geti­
rilir ve yine valgus durumunda impaksiyonu yapılır (Resim l, 2). Bu durum 
en stabil kırık olarak bildiğimiz valgus durumunda angrane olmuş, Pauwels tak­
siminde I nci gruba giren kırık şekline benzer. 

Massie çivisinin 2 delikli kısa ve 4 delikli uzun olmak üzere iki çeşit plağı 
vardır. Bu plaklar esas çivi üzerindeki bir oluğa kaydırılarak uyar. Ayrıca bir 
somun veya vidaya ihtiyaç yoktur. Bazı çivilerde görülen somun gevşemesinden 
doğan komplikasyonlarında olan çıkıntı, hasta yan yattığı zaman ağrıya se­
bep olur. Böyle bir şey Massie çivisinde önlenmiştir. Çivinin çakılma tekniğin­
de, plağın çivi üzerine ters takılması yani 150° yerine 30° açı yapması, kılavuz 

olarak kullanılmasına imkan verir. 

(*) ÇAPA Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti 

24 



Resim 1: Massie çivisi uygulanan intrakapsüler bir kırık vakası. A ve A7 fazla 
traksiyon ile valgus durumunda redüksiyon, B ve B7 kılavuz teli konduktan son­
ra, C ve C7 çivi çakılırken. 
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Resim 2: Resim 1 de görülen vakanın devamı. D çivi çakılması bitirilip valgus 
durumunda impaksiyon yapıldığında. E ayni vaka ameliyattan 3 ay sonra şifa 
bulmuş durumda. 

Massie çivisinin esas endikasyonu intrakapsüler collum femoris klrıklarıdır 
(Resim: 3). Trokanterler arası kırıklarının bazı tiplerinde dört delikli uzun 
plakla kullanılır. fakat trokanter altı kırıklarında kullanılamaz. 

İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Çapa Ortopedi ve Travmatoloji Klini­
ğinde 12 hastada Massie çivisini uyguladık. Bu vak'aların onu intrakapsüler, 
ikisi trokanterler arası kırığıdır. En genci 19 en yaşlısı 72 olmak üzere yaş or­
talamadı 54, 7 kadın, 5 erkektir. Bu hastalardan biri ameliyattan sonra üremi 
komasına girerek vefat etti. Bir vak'ada avasküler nekroz teessüs etti, çiviyi çı­
karıp Moore protezi koyarak tedavi ettik. Diyabeti olan bir hastada enfeksiyon 
ve devamlı akıntı nedeni ile çivinin çıkarılması gerekti. Diğer dokuz vak'a or­
talama 4 ayllk bir süte içinde şifa buldu. 

On iki vak'alık bir seriden tabiatıyla istatistik yönünden bir netice çı­

karılamaz. Fakat yine de Massie çivisinin diğer kalça çivilerinden üstün olduğu 
kanaatini vermek için yeterlidir. 

DİSKÜSYON 

Soru: Doç. Dr. Veli Lök, İzmir. Massie çivisi psödoartroz ve avasküler nek­
roz komplikasyonlarını ne oranda azaltmaktadır? Ve bu çiviyi Türkiye'de temin 
edip kullanabilir miyiz? 

26 



Resim 3: Massie çivisi uygulanan başka bir intrakapsüler kırık vakası, ameli­
yattan evvel ve sonra. 

Cevap: Bizim 12 vak'alık serimizden tabiatıyla bir istatistik çıkarılamaz, 

bu soruyu Massia'nin vak'alarma dayanarak cevaplandıracağım. Frontol ve la­
teral planlarda tam redüksiyonu yapılan, tekniğine uygun bir çivileme ve im­
paksiyonu tam olarak yapılan vak'alarda, ameliyat sonrası bakımına da riayet 
edildiğinde psödoartroz yani kaynamama hiç görülmemiştir. 113 vak'aya va­
ran seride 23 vak'ada avasküler nekroz görülmüştür ki oranı %20.4'tür. Massie'­
nin çivileme esnasında yaptığı radyoaktif izotop araştırmasına göre, vak'ala­
nnda bir çoğunda femur başının kanlanması çok bozulmuş olarak bulunmuş 
ve bu vak'aların istikbalinin avasküler nekroz olacağı tahmin edilebilmiştir. 

İkinci sorunuza gelince: Massie çivisi Zimmer firması tarafından imal edil­
mektedir ve kataloğunda yer almıştır. Bu firm:mın Türkiye'deki mümessili ta­
lep olduğu zaman ithal etmektedir. 

Soru: Dr. Cevdet Alptekin, İzmir. Massie çivisinin kataloglarda gördüğü­
müz Pugh çivisinden farkı nedir? 

Cevap: Diğer adı Ken çivisi olan Pugh çivisi de bir Sliding Nail'dir. Fakat 
çivi kısmı ile plak kısmı bir arada tek parçadır ve açı 135 derecedir. Ayrıca son 
yıllarda vitallium'dan yapılmış başka bir sliding nail kullanılmaya başlanmış­
tır. Bu da McLaughlin tipi bir plakla kullanılmaktadır ve istenilen çeşitli açı­

larda çakılmaktadır. Massie çivisi özel plak şekli ve 150° lik sabit bir açı ile 
çakılması bakımlarından bu çivilerden farklıdır. 
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ÖZET 

Massie'nin "Sliding" kalça çivisinin teknik özellikleri tanıtıldı ve Massie çi­
visi uygulanmış 12 vak'anın sonuçlan bildirildi. 
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FEMUR BOYNU PSEUDO-ARTHROSE'UNDA DİOKSON'UN 
GEOMETRİK OSTEOTOMİSİ 

Dr. Rıdvan EGE (*) Dr. Erdoğan ALTINEL (**) 

Femur Boynu Pseudo-Artrozlarında cerrahi tedavinin şeklinde kırığın eski­
liği ve hastanın yaşı en önemli iki faktördür. Ayrıca femur başının canlılığı 

(atrofi, avasküler nekroz gibi) dejeneratif artritik değişiklikler ve eklem hare­
ketleri seçilecek cerrahi tedaviyi etkiler. 

Osteotomize edilen kemikleri kamalı plakla tesbit eden Blount'ten sonra 
neticeler daha iyi olmaya başladı. 1947 de Dickson, geometrik osteotomi de­
nilen, schanz osteotomisinin bir modifikasyonunu yaptı. Küçük trokanter üs­
tünde yüksekte osteotomi yaparak, bunu çivisile tesbit etmiştir. 

Femur boynu pseudo-arthrose'u ağrı, hareket sınırlılığı gibi şikayetler ile 
hastayı rahatsız ettiği kadar birçok tedavi içinden hasta için en uy,gununu 
seçmede hekimi de düşünmeğe sevkeder. 55 yaş altındaki genç hastalarda, 
kırığın çok eski olmadığı ve avasküler nekrozun az olduğu vak'alarda biz oste­
otomili osteosentezin daha faydalı bir metod olacağına inanıyoruz. Anatomik 
ilişkinin ve kısalığın düzeltilmesi bakımından kaydırma osteotomisine göre an­
gulasyon osteotomisini tercih ediyoruz. Angulasyon osteotomileri içinde de 
Pauwels-II veya III tip kırığında diklemesine olan kırık çizgisini etkileyen ma­
kaslama kuvveti, fragmanları dişlendirici ve sıkı temas ettirici hale getirten 
Pauwels-I kırık haline getirebilmekte, ancak yüksekte angulasyon osteoto­
misile mümkündür. Yüksekte angulasyon osteotomisile boyundaki öne ve arka­
ya olan açılanmaları daha kolayca düzeltir ve kontrol altına alabiliriz. Biz bu 
nedenlerle yüksekte angulasyon osteotomisini belirtilen şartlarda daha uygun 
buluyoruz. Bunun faydaları: 

1 - Kırık yerinde konsolidasyon sağlanır. 
2 - Femur boynundaki ön-arka yöndeki açılanmalar düzelir, 
3 - Kısalık (1-2 cm.) düzeltilebilir, 
4 - Osteotomi sonunda görülebilen dizdeki bozukluklar ve osteotomi yeri 

pseudo-arthrose'u asgariye indirilir. 

V AK'ALARIMIZ : 
Biz 1964-1969 seneleri arasında femur boynu pseudoartrozu olan vak'ada 

Dickson'un geometrik osteotomisini yaptık. Bu vak'aların kısa anamnezini ve­
relim: 

VAK'A: 1 
39 yaşında jandarma subayı, Doğu'da görevde iken 1964'te trafik kazasın-

(*) A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Profesörü. 
(**) A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü uzman asistanı. 
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dan yaralanıyor ve sol femur boynunda Pauwels-III tipi kırık husule geliyor. 
Bölge hastanesinin imkanları dahilinde kapalı redüksiyon ve pelvi-pedal al­
çıya alınıyor. 4 ay sonraki kontrol grafisinde kırığın kaydığı ve kaynamadığı 
görülüyor. Hareketler ağrılı ve bir cm. kısalık· vardır. Ameliyattan 5 ay sonra 
Dickson geometrik osteotomisi ile V şeklinde yüksekte angulasyon · osteotomisi 
ile 45 derece kesip abduksiyona kaydırarak ve öne açılanmayı düzelterek 150 
derecelik Jewett çivisi ile tespit ettik. Kırık yerini açıp tazelendirdik ve cirista 
iliaca'dan kemik grefi koyduk. Kırık çizgisi Pauwels-III ten, Pauwels-I tipine 
getirildi. 8 hafta pedal alçı, 9 hafta rehabilitasyondan sonra 4 ayda hasta kol­
tuk değneksiz yürüdü. Ağrısı hiç kalmadı. Kısalık düzeldi. Hasta 6 senedir 
kontrolumuzdadır. Şikayeti yoktur. 

VAK'A: II 
46 yaşında erkek, öğretmen. 1965'te trafik kazasında sağ femur boynu kırı­

lıyor. Bölge hastanesinde pelvipedal alçıya alınıyor. 6 ay sonra yürümeye baş­
lıyor. Bize 7 ay sonra geldiğinde Pauwels-II tip kaymış kırığı ve başta hafif 
avasküler nekroz gelişmeye başlamıştır. 3 cm. kısalık vardır. Gene yüksekte 
Dickson 45 derecelik angulasyon osteotomisi yapılarak 140 derece Jewett çivi­
sile tespit edildi. 6 hafta alçı, 13 hafta rehabilitasyondan sonra 4,5 ayda kol­
tuk değneksiz yürüdü. Bir cm. kısalık kaldı. Fazla yürürse hafif ağrılı oluyor, 
hasta halinden çok memnun. Hasta 4 sene takip edilmiştir. 

VAK'A: III 

38 yaşında, şoför. 2,5 sene evvel düşme sonucu sağ femur boynunda kırık 
olmuş, .güneydeki bir bölge hastanesinde kırık redükte edildikten sonra mul­
tipl çivileme niyetile olsa gerek, 3 kirschner teli ile internal fiksasyon yapıl­

mış. 3 aylık alçı sonunda yürütülmeye başlar başlamaz ağrılan başlamış ve ak­
sama zamanla artmış. Bize 1967 de geldiğinde bacakta 2.5 cm. kısalık, uylukta 
6 cm. , artrofi, hareketler kalçada sınırlı ve ağrılı bulundu. Femur baş ve boynu 
porotik, kırık yeri iyice ayrılmıştır. Ameliyatla kırık yeri tazelendirildi, baş ve 
boyun teması sağlandı. Büyük trakonterin 2.5 santimetre aşağısından 45 dere­
ce açılı V şeklinde Dickson'un geometrik osteotomisini yaparak 140 dereceli 
Jewett çivisiyle tespit ettik Pelvi pedal alçı 7.5 haftada açılarak eksersizlere 
başlandı. 8. haftada koltuk değneği ile yürümeğe başladı. 4 ayda solid kanama 
gelişti. Femur boynu ve baş porotik olduğundan çivi asetabuluma doğru iler­
lediği için ameliyattan 5 ay sonra Jewett çivisi çıkarıldı. Ve hemen koltuk 
değneksiz yürütüldü. Hasta 4 senedir kontrolümüz altındadır, . hiçbir şikayeti 

yoktur. 

VAK'A: IV 

48 yaşında memur. 3 ay evvel (1969) Ankara'da geçirdiği bir trafik kazası 
sonucu sol femur boynunda kırık olmuş, bir hastanede konservatif tedaviye ta­
bi tutulmuş. Hasta koltuk değneği ile yürüyor. Kalça hareketleri sınırlı ve ağ­
rılı, iki santimetre kısalık mevcut. Radyografide coxa vara gelişmiş ve Pau-: 
wels-III tip kırık mevcut. Hafif avasküler nekroz vardır. Ameliyatla kırık yeri 
tazelendirildi. Büyük trokanterin 2 cm. aşağısından 45 derecelik V şeklinde 

Dickson osteotomisi yapılarak kırık yeri ve osteotomi 150 derecelik Jewett çi­
visiyle tespit edildi. 7 hafta sonra alçı çıkarılarak rehabilitasjl'.ona başlandı. 
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AMELİYAT SONU 

KISALIK - - l CM. - - --
13 hafta süren rehabilitasyondan sonra 5 ayda hasta koltuk değneksiz yürü­
meye başladı. Hareketler tama yakın, ağrısı çok uzun yürür (iki saat) veya 
ayakta durursa oluyor, fakat halinden çok memnun. 

SONUÇ: 

Biz bu görüşle ameliyat yaptığımız 4 hastayı inceledik. Vak'alar 39, 46, 
38 ve 48 yaşlar arasında olan genç hastalardı. Bunlardan üçü konservatif, biri 
yetersiz bir cerrahi müdahale ile tedavi edilmişti. Bize 5, 7, 30 ve 3 ay sonra 
psödoartrozlu olarak gelmişlerdi (Tablo: 1). Sırasiyle 1, 3, 5, 4 2 ve 2 şer cm. 
kısalık vardı. İki vak'a (1 ve 4) Pauwels-III diğer ikisi ikinci tip kırıklardı. 

Pauwels-III tip kırıklarda 140, III tip kırıklarda kırık çizgisini yatay duru­
ma getirmek için femur başına daha fazla abduksiyon yaptırabilme amacı ile 
150 derecelik Jewett çivisi kullanıldı. Ameliyattan sonra 8, 6, 7, 7 hafta olmak 
üzere ortalama 7 hafta pelvi pedal alçıda bırakıldılar. Ondan sonra üçü bizim 
veya rehabilitasyon merkezlerinin kontrolu altında biri (2. vak'a) evinde fizik 

31 



tedavi ve rehabilitasyon yaptı. Vak'alarımız 8, 13, 8, 13 hafta, ortalama 10.5 haf­
talık eksersiz ve fizik tedavi sonucu koltuk değneksiz yürümeye başladılar. Al­
çı tespiti ve rehabilitasyon dahi!. ameliyattan ortalama 17,5 hafta sonra yürür 
duruma geldiler. Bu süre sonunda kırık ve osteotomi yerleri tamamen kon­
solide durumda idi. Hastalarımız 6, 4, 4, ve 1 sene takip edilmiş olup ortalama 
takip süresi 4 seneye yakındır. 

Vak'alarımızın üçünde ağrı geçti, hareketler normale yaklaştı, aksamadan 
yürür hale geldiler ve kısalık düzeldi. Bunlarda sonucu çok iyi diyebiliriz. Bir 
vak'amızda hareketler tama yakın, fakat iki saat yürümeyle kalça ağrıları baş­
lıyor. Bunda ise sonuç iyi diyebiliriz. Subay, Öğretmen, Şoför ve Memur olan 
hastalarımız eski işlerine dönebildiler. 
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AYAK BİLEGİ ÇEVRESİ KIRIKLARf 

Dr. Selçuk ATİLLA (*) Dr. Yücel TÜ:MER (*"') 

Çok sık görülen ve kötü komplikasyonları olan ayak bileği çevresi kırıklan 
travmatoloji ile uğraşanların en güç sorunlarından biridir. Literatür gözden 
geçirildiğinde kırığın oluş mekanizması, radyolojik incelemesi ve tedavisi üze­
rinde geniş görüş ayrılıklarını bulunduğu görülmektedir. 

1965-1970 yılları arasında Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ortopedi ve Trav­
matoloji kliniğine ayak bilek çevresi kırığı olan 112 hasta fıaşvurmuş, bunla­
rın 70 tanesi yatırılarak tedaviye tabi tutulmuş, geriye kalan 42 hasta ise yatı­
rılmadan alçıya alınarak gönderilmiştir. Bu son grubun çoğunluğunu kayma­
mış izole fibula kırıkları teşkil etmeliteydi. Konu üzerindeki tartışmanın faz­
la olması nedeni ile 70 vak'a üzerindeki çalışma ve elde ettiğimiz sonuçlar li­
teratürle mukayese edilerek arzedilmiştir. 

MATERYEL VE METOD 

1965-1970 yılları arasında kliniğimizde 70 ayak bileği çevresi kırığı yatı­

rılarak tE)davi edilmiştir. 

70 hastadan 61 tanesi erkek, 9 tanesi kadındır. En küçük hastamız 11, en 
büyüğü ise 57 yaşındadır. Serimizde ortalama yaş 27.2 dir. 

Hastaların kırığa göre lokalizasyonları şu şekildedir: 

İç malleol kırığı: 20 
Dış malleol kırığı: 7 
Bimalleolar kırık: 25 
Trimalleolar kırık: 17 
Posterior dudak kırığı: 1 
Anterior dudak kırığı: 1 
Bir hastamızın bir ayağında iç malleol, diğer ayağında dış malleol kırığı 

olduğu için kırık sayısı 71 olmaktadır. 

Bimalleolar kırıklardan 3 tanesi açık kırıktır. 4 hastada kırığa ek olarak 
ayak bileği eklemi kıkırdağı ileri derecede düzenini kaybetmişti. Bu nedenle bun­
lardan 3 tanesine artrodez yapılmıştır. 1 tanesi konservatif olarak tedaviye alın­
mış ve 1 yıl sonunda yapılan kontrolda eklem düzeninin oldukça iyi olduğu gö­
rülmüştür (Şekil: 1, 2, 3). 

(*) Gülhane As. Tıp Ak. Ortopedi ve Trv. Kl. Müşavir Uzmanı. 
(**) Gülhane As. Tıp Ak. Ortopedi ve Trv. Kl. Baş Asistanı. 
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Şekil - 1 : Düşme sonucu olan 
bimalleolar kırık 

Şekil - 2 : Aynı vak'anın traksiyondaki 
durumu 

Şekil - 3: Aynı vak'anın 1 yıl sonraki 
kontrol grafisi 

İç malleol kırığı olan 20 vak'adan 1 tanesinde fragmanın küçük olması ne­
deni ile eksize edilmiş, 12 tanesinde vida uygulanmış, 7 tanesinde ise konserva­
tif tedavi yapılmıştır. Konservatif tedavi yapılan 7 hastadan 3 tanesinde psö­
doartroz geliştiği için sonradan cerrahi yolla tamiri yapılmak zorunda kalın­
mıştır. (Şekil: 4, 5). 

7 dış malleol kırığından sadece 1 tanesi vida ile tespit edilmiş, 6 tanesinde 
ise konservatif kalınmıştır. 
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Şekil - 4: Konservatif tedavi uygulanan Şekil - 5: Aynı vak' anın iç malleol psö­
au vak'ada iç malleol psödoartrouz ge- doartroz tamirinden 1 yıl sonraki du-

lişmiştir rumu 

Şekil - 6 : Bimalleolar taze bir kırık 
valr/ası 

Şekil - 7: Aynı/ valr/anın ameliyattan 6 
ay sonraki durumu görülmektedir. 

Not: Dış malleole konan vida çapraz kon­
mak sureti ile distal tibiofibuler eklem 

anatomik durumuna getirilmiştir. 

Bimalleolar kırıkları olan 25 hastadan 13 tanesinde her iki fragmana vida. 
konulmuş (Şekil: 6, 7), 7 tanesinde yalnız iç malleol vidalanmış ve dış malleolun 
alçı içinde iyileşmesi beklenmiş, 5 tane sinde de konservatif tedavi uygulanmış­
tır. Konservatif tedavi uygulanan 5 vak'adan 3 tanesi açık kırık olduğu için 
cerrahi müdahale yapılmamış, ı tanesinde cerrahi tedavi yapılamıyacak dere-
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cecie eklem parçaiı olduğundan konservatif kalınmış ve bu hastaya sonradan 
ayak bileği artrodezi yapılmıştır. Konservatif tedavi yapılan son vak'ada da psö­
doartroz geliştiğinden sonradan cerrahi yolla tamir gerekmiştir. 

Şekil - 8: Taze bir trimalleolar kırık vak'­
asında sadece posterior dudak kırığın 

da minimal kayma görülmektedir. 
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Şekil - 9: Aynı vak' anın 2 yıl sonraki 
ön-arka grafisi. 

Şekil - 10: Aynı vale' anın 2 yıl sonraki 
yan urafisi. 



'I'rimalleolar kırıklardan, 9 tanesinde her üç fragman da vida ile tespit edil­
miş, 3 tanesinde yalnız iç malleol vidalanmıştır. 3 vak'ada konservatif tedavi 
uygulanmış (Şekil: 8, 9, 10), parçalı olması nedeni ile 2 vak'aya artrodez ya­
pılmıştır. 1 posterior dudak kırığı konservatif olarak tedavi edilmiş, 1 anterior 
dudak kırığında ise vida ile tespit eyapılmıştır. 

YARALANMA rvıEKANİZMASI 

İnversiyon zorlanmalarında iç malleol sert, sağlam ve talus uzunluğunun ya­
rısı kadar olduğu için talus malleolu itmekten çok etrafına döner. Ancak kuvvet 
daha fazla olduğu takdirde iç malleolde kırık meydana gelir. Bu anda çoğunlukla 
dış yan bağlarda kopma olabilir. Kuvvetin daha fazla olduğu hallerde iç mal­
leolde makaslama şeklinde bir kırıkla birlikte dış malleolde kopma şeklinde kı­
rık hasıl olur (1, 2, 3): (Şekil: 11). 

Eversiyon zorlamalarında dış malleol uzunluğu talus eklem yüzü uzunluğu 
kadar olduğundan talus malleol üzerinden dönemez ve daima malleol kırığı olur. 
Bu, yaralanmanın klasik tipi dış malleol kırığı ile birlikte deltoid ligament ko­
puğudur (Şekil: 12). Ayak bilek ekleminin bu şekilde zorlanması inferior tibio­
fibular eklemde ayrılmalara neden olabilir. Tibio-fibular bağın ayrılmasıyla bir­
likte olan fibula kırıklarının klasik yeri 1/3 alt kısım kırıklarıdlr. Colton (4) 
fibula alt ucunun eklem seviyesi kırıklarıyla birlikte de tibio-fibular ligament 
/kopmalarının olduğu belirtilmektedir. Böyle vak'alarda ayrılmanın gözden kaç­
ması mümkün olduğundan dikkat edilmesi gerektiğini tavsiye etmektedir. 

Şekil -12: Eversiyon zorlaması sonucu 
meydana gelen tipik bir kırık. 

Şekil - 11 : Tipik inversiyon zorlaması 
sonucu meydana gelen bimalleolar 

kırık. 
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Monk (5) tibio-fibuler ligament ayrılmasına ilk defa 1840 yılında Maison­
neuve'nin dikkati çektiğini ve radyografinin bulunmasından 50 yıl önce böyle bir 
teşhisin hayli ilginç olduğunu belirtmekte ve bu bağın ayrılmalarının daima 
fibula kırığı ile birlikte olduğunu ve kırığın bağın yapışma yeri ile fibula alt 
ucu arasında olduğunu bildirmektedir. 

Eversiyon zorlanmalarında diğer klasik bir kırık şekli Anglosaksonların Pott, 
Fransızların Dupuytren dedikleri kırık şeklidir. Bunda iç malleolde transvers kı­
rık, fibula 1/4 aşağısında oblik ya da transvers kırık vardır ve malleollerin kay­
masına göre talusun arkaya ve çok kere dışarıya kayması görülür (1, 2, 3). 

Ayak bileği travmalarının çoğu inversiyon tipi travma olduğu halde kırık­
lar çoğunlukla eversiyon zorlanmalarında görülür . 

Rotasyonla birlikte inversiyon ya da eversiyon mekanizmalarının tesir etti­
ği travmalarda meydana gelen trimalleolar kırıklar ayak bilek kırıklarının en 
önemlilerinden biridir. İlk defa Cotton tarafından özellikleri tarif edildiği için 
Cotton kırığı olarak da anılmaktadır. 

Trimalleolar kırıklar iç ve dış malleol kırığı ile birlikte tibia eklem yüzünün 
posterior dudak kırığı ve ayağın çıkık ya da yarı çıkığından ibaret cid.di bir ha­
sardır. Tibia alt eklem yüzünün posterior kenarı uzundur ve genel olarak kabul 
edildiğinden ya da düşüpüldüğünden fazla bir şekilde aşağıya uzamıştır. Bun­
dan dolayıdır ki kırılmaya meyyaldir. Destot ve Henderson bu anatomik durum 
nedeni ile tibia alt eklem yüzünün arka kısmını posterior malleol olarak isim­
lendirmişlerdir (6). 

Coonrad (7) bütün malleol kırıklarının talusun anormal kayması ile birlik­
te görüldüğünü bildirmekte ve malleolun çekilmesiyle transvers kırık, itilmesiy­
le oblik kırık, rotasyonuyla birlikte olmasıyla da spiral kırık meydana geleceğini 
yazmaktadır. Abduksiyon ve dış rotasyon zorlamaları sıklıkla bimalleolar ve tri­
malleolar kırık yapar. Bu kuvvet impaksiyon kuvveti ile birlikte olursa tibia ağır­
lık yüzeyinin dış kısmında kompresyon kırıkları meydana gelebilir. Diğer kırık­
lar nedeni ile dikkat edilmediği takdirde buradaki kırık gözden kaçabilir, dola­
yısıyla prognoz kötü olur. Bunun anlaşılabilmesi için normal grafilere ek olarak 
mutlaka iki yönlü oblik grafilerin de çekilmesi gerekir. 

Anatomik özellikleri dolayısıyla ayak bileği eklemi çıkıkları yukarıda sayı­

lan kırıklarla birlikte ,görülür. D' Anca (8) dışa rotasyonla birlikte kırıksız olarak 
ayak bileği çıkığı olan ı vak'asını yayınlamıştır. 

Lovell'in (9) yayınladığı vak'a ise daha ilginçtir. Ayak bileğinin rotasyon 
zorlanmasıyla birlikte fibula alt ucunu kırık olmadan arkaya çıktığını, bunun 
repozisyonu ve tedavisinin kolay olduğunu fakat o derece de gözden kolay ka­
çabilerek fonksiyon bozukluklarına neden olabileceğini işaret etmektedir. 

TARTIŞMA 

İç malleol kırıklarında Bosworth ve Caston'a. göre periost parçası ve del­
toit ligament çok kere kırık fragmanlar arasına girdiği için kaynama olmaya­
caktır. Nitekim Parrish (10) iç malleol ya da bimalleolar kırıklarda bazan tibia,­
lis posterior tendonunun disloke olarak interpozisyon yarattığını ve redüksi­
yona engel olduğunu ı vak'a dolayısıyla müşahade etmiş ve yayınlamıştır. Bun­
dan dolayı cerrahi redüksiyon pek çok vak'ada gereklidir (11). Diğer yazarların 
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da büyük çoğunluğu tam anatomik repozisyonun sağlanması için cerrahi re­
düksiyonun gerekli olduğunda hemfikirdirler. 

Bizim iç malleol kırıklı 20 vak'amızdan 12 tanesine vida uygulanmış, 7 ta­
nesinde ise konservatif kalınmıştır. Bu 7 vak'anın 3 tanesinde psödoartroz geliş­
tiğinden sonradan cerrahi yolla psödoartroz tamiri yapılmak zorunda kalınmış­
tır. Bu bakımdan biz de birçok yazarlar gibi iç malleol kırıklarının cerrahi yolla 
tedavisine taraftarız. 

Dış malleol kırıklarında öncelerı konservatif tedavi uygulanması yeterli ka­
bul edilmekteydi. Son zamanlarda ise fibula alt ucu kırıklarının da tam olarak 
repoze edilmesinin gerekli olduğu kabul edilmeye başlanmıştır (1). 

Bizim dış malleol kırıkları vak'alarımızda da ilk düşüncelere uy,gun olarak 
konservatif tedavi uygu,lanmıştır. 

Bimalleolar kırıklarda da yalnız iç malleolun vida ile tespit edilmesinin dış 
malleolu da uygun anatomik pozisyona getireceği düşüncesi son zamanlarda her 
iki fragmanın da cerrahi yolla tespit edilmesi gerektiği düşüncesine yerini terk 
etmiştir (1, 4, 5, 7). 

Vak'alarımızın analizinden de anlaşılacağı gibi bimalleolar kırık olan vak'a­
larımızda cerrahi müdahaleyi prensip olarak uygulamaya çalıştık. Nitekim 25 
vak'amızdan 19 tanesinde cerrahi müdahale uyguladık. Konservatif tedavi yaptı­
ğımız 6 vak'adan 3 tanesi açık kırık olduğu için, 1 tanesi de çok parçalı olduğu 
;in cerrahi müdahale yapılamadı. Geriye kalan 2 vak'adan 1 tanesinde de 

psödoartroz geliştiği için sonradan cerrahi müdahale uygulanmıştır. İç malle­
olun vidalanmasının her zaman dış malleolu anatomik pozisyona getiremiyeceği 
düşüncesinde olduğumuzdan son zamanlarda vak'alarımızda her iki fragmanı 
da cerrahi yolla tespit ettik. 

Trimalleolar kırıklarda malleollerin tespitinden sonra arka fragmanın da 
cerrahi yolla tespit edilmesi hakkında düşünceler ayrılık göstermektedir. Cren­
shaw, De Palma, Patrick, Burwell ve Cb.arnley'e ,göre tibia alt yüzü arkasındaki 
kırık parça eklem yüzünün 1/3'ünden geniş bir kısmını içine almışsa ameliyat 
gereklidir (1, 12, 13, 14). McLaughlin arka fragman, eklem yüzünün %10'u ka­
darsa iyi, %10-25'i kadarsa arkaya yarı çıkık olacağı, %25 den fazla olduğun­
da stabil olmayan bir ayak bileği meydana .geleceği kanısındadır. Bu nedenle 
eklem yüzünün %10'unu geçen her vak'ada fragmanın cerrahi yolla repozisyo­
nunµ tavsiye eder (15). 

Bizim de 17 trimalleolar kırıklı vak'amızda cerrahi metod öne alınmış, an­
cak lokal cilt şartlarının iyi olmaması nedeni ile 3 vak'ada konservatif kalınmış, 
fragmanların parçalı olması nedeni ile de diğer 3 vak'ada artrodez uygulanmıştır. 

Smith (16) 23 bimalleolar kırıklı vak'ada distal tibio-fibuler ligament yır­
tılmasının önemine değinerek fibuladan konacak vidanın transvers olarak ko­
nulmasını tavsiye etmektedir. 

Dewar (18) malleol kırıkları olan 64 vak'anın 2/3'ünü konservatif yolla te­
davi etmiş ve %75 başarılı sonuç almıştır. Başarısız sonuç aldığı vak'alardan 16 
sından 12 sinde eklemde dejeneratif artrit gelişmiş olduğunu ve bunların da 
çoğunluğunun posterior dudak kırığına bağlı olduğunu bildirmektedir. Bu so­
nuç da posterior dudağın iyi repoze edilmesi gerektiği düşüncesini destekler. 

39 



Wilson ve arkadaşları (19) displase bimalleolar kırıklı 55 vak'anın 28 tane­
sini cerrahi yolla, 27 tanesini de konservatif yolla tedavi etmişler ve ortalama 
8 yıl izleyerek tedavi metodlarını mukayese etmişlerdir. Sonuçta fevkalade so­
nuçların çoğunlukla cerrahi yol izlenen vak'alarda sağlandığını, fevkalade ve 
iyi sonuçların toplamında ise konservatif yolla tedavi edilen vak'aların daha üs­
tün olduklarını görmüşlerdir. Onlara göre konservatif tedavi edilen vak'alarda 
psödoartroz oranı daha fazladır, fakat malleol psödoartrozunun eklem seviyesin­
de olanı haricinde kalanlar önemli fonksiyon bozukluğuna sebep olmamakta­
dırlar. Bundan başka idiopatik eklem dejeneratif artritli 8 vak'adan 7 tanesi cer­
rahi yolla tedavi edilmiş vak'alardır. 

Childress (20) kafa travması, toraks travması ,gibi nedenlerle cerrahi müda­
hale yapılamayan unstabil malleol kırıklı vak'alarda kalkneus altından soktuğu 
bir Steihmnn çivisi ile eklemi kontrol altına almış ve konservatif tedavi uygu­
lamıştır. Bazı avantaj ve dezavantajları olmasına rağmen yukarıda belirtilen 
nedenlerle cerrahi tedavi uygulanamayan hallerde bu metodla eklemin repo­
zisyonunun düzgün vaziyette tutulabileceğini bildirmektedir. 

Stören (21) 99 vak'alık serisinde konservatif tedavi uygulamış, ancak bun­
ların 16'sında redüksiyonu iki, 3'ünde ise üçüncü kez tekrarlamak zorunda kal­
mıştır. Yazar vak'alarını 8 yılı izleyerek %39 vak'ada artroz ve %14 vak'ada da 
iç malleol psödoartrozu tespit ederek konscervatif olarak redüksiyonun sağla­

namayacağı vak'alarda cerrahi müdahalenin yapılmasını tavsiye etmektedir. 
Denham (22) %35'inde cerrahi müdahale ve internal fiksasyon yapmış ol­

duğu 232 vak'anın 71 tanesini 2 yıl izlemek suretiyle cerrahi müdahalenin üs­
tünlüklerini savunmuştur. 

SONUÇ 

Kliniğimizde çeşitli metodlarla tedavi edilen ayak bileği çevresi kırıklı 70 
hastada aldığımız sonuçlara ve literatürde belirtilen nedenlere dayanarak biz de 
bu bölge kırıklarında çoğunlukla cerrahi müdahale yapılmasını tavsiye ediyoruz. 
Bu tavsiyemizin nedenlerini şu şekilde sıralayabiliriz: 

1 - Fragmanların küçük olması, ayağın öde.mli olması nedeni ile kapalı 

redüksiyonla repozisyonda her zaman başarı sağlanamaz. 
2 - Kaynama oluncaya kadar redüksiyonu devam ettirmek güçtür. 
3 - Konservatif yolla tedavi edilen hastalarda yumuşak doku zedelenme­

leri tam olarak tedavi edilememektedir. 
4 - Kırık fragmanlar arasındaki interpozisyon konservatif yolla giderilemez. 
5 - Cerrahi yolla emin bir. şekilde tesbit edilen kırıklarda alçı tesbit süresi 

kısalacağından Sudeck atrofisi ve eklem sertlikleri gibi yumuşak doku kompli­
kasyonları önlenmiş olur. 

ÖZET 

ı - 1965 - 1970 yılan arasında kliniğimizde 70 ayak bileği çevresi kırığı ya­
tırılarak tedavi edildi. 

2 - Tedavi metodumuz ve amacımız literatürle mukayese edildi. 
3 - Bu bölge kırıklarında cerrahi metod, üstünlükleri belirtilerek tavsiye 

edildi. 
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SUMMARY 

1 - In this subject, we have discussed sevent:1-· cases of fractures around 
the ankle joint between 1965-1970 years, in our clinic. 

2 Our method and aim have been compared with literatüre. 
3 - We have pointed out and advised superiority of surgical method of the 

fractures in this area. 
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İÇ MALLEOL KIRIKLARINDA CERRAHİ TEDAVİ 

Dr. Rıdvan EGE (*} Dr. Behçet SEPİCİ (**} 

Günlük yaşantımızda ayak bilı:~ği oldukça çok travmaya uğrar; Burkulma, 
takılma, düşme, darbe ve atletik kazalar gibi. Bu bölgenin kırık, çıkık ve yumu­
şak doku yaralanmaları Askurt ve Brom er' in ayırımına uyarak: 

a) Travmanın yönü, b) Travmanın şiddetine göre sınıflandırılabilir. Trav­
manın Yönü; 1 - Dışa rotassyon kuvveti, 2 - Abduksiyon, 3 - Adduksiyon, 4 -
Kompresyon kuvvetidir. Travmanın şiddetine göre: 1. derece hafiftir, çok kez 
bir malleol kırılır, 2. derece orta şiddettedir, iki malleol veya bir malleolle karşı 
yan bağ yaralanır, 3. derece ağırdır, iki malleolden başka, bağlarda ve tibianın 
aşağı kısmında kırıklar olabilir. 

Dış rotasyon kuvvetiyle: İç malleol, fibula aşağı 1/4 kısminda spiral kırıkla 
birlikte olur (Değişik Pott kırığı}. 

3. derecede 2. ye ek olarak tibia aşağı uç arka kısımı kırılabilir. Dışa rotas­
yon kuvvetiyle olan kırıklarda deltoit ligament ön lifleri zedelenir. 

Abduksiyon kuvvetiyle olan bütün kırıklarda hemen daima deltoid ligament 
çekmesiyle iç malleolda kopma kırığı vardır. Ve kırık çizgisi enlilemesinjdir. 

1. derece grupta bu kırık ayrılmamıştır, impaktedir. 

2. derecede; iç malleolda ayrılmış ve enlilemesine iç malleol kırığına ek ola­
rak aşağıda tibia-fibular açılma, fibula aşağı 1/4 ünde dışa bükülme kırığı Bi­
malleolar veya Pott kırığı veya açılma olmaksızın dış malleol kırığı olur. 

3. derece; 2. gruptakilere ek olarak tibia alt uç arka kısmı kırılır. (Tri-mal­
leolar veya Cotton kırığı abduksiyon tipinde kırık çiz,gisi enlilemesine olduğun­
dan araya hemen daima yumuşak doku girer.) 

ADDUKSİYON KUVVETİYLE OLAN KIRIKLAR 

I. grupta iç malleolde ayrılmamış verkitale yakın kırık vardır. 

II. derece, II. gruba ek olarak tibia aşağı uç arka kısım kırılır. (Değişik 

Cotton kırığı} : Adduksiyon tipinde kırık çizgisi diklemesine olduğundan araya 
yumuşak doku girmez ve bu nedenle kaynama gecikmesi pek görülmez. 

(*) A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Profesörü. 
(**} A. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi Kliniği Asistanı. 
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II. v.e III. derecelerinde iç malleolde ayrılmış kırık vardır. Bu son gruplar­
da ayrılmış iç malleol kırığına ek olarak deltoid ve dış yan bağlarda yaralan­
malar ve talusta çıkık veya subluksasyon olur. 

Görülüyor ki, ayak bileğinin 12 klasik travmasından 8 inde iç malleol kırıl­
maktadır. Bunlardan da yalnız ikisinde fragmanlar kaymaktadır. Ve bu kaymış 
iç malleol kırıkları çok kez diğer yerlerin kırığı ile fakat hemen daima ligament 
kopmalar ile birlikte olur. Ayrılmış fragmanlar arasına kopan deltoid ligament 
parçaları, periost kısımları ve hatta tibialis posterior tendonu girdiğinden re­
düksiyonu zor veya imkansızdır. 

Yukarıdaki şekilde yumuşak doku araya girmese de Bonnin'in ifade ettiği 

gibi travma sonu bilekteki şişme süresince gerilen cilt altı dairevi lifler sonra­
dan gevşeyince kırık çizgisi aras:ma girer. Radyolojik olarak fragmanlardaki yak­
laşmaya inanmamak gerekir. Zira fragmanlar arasında yukarıda saydığımız yu­
muşak dokulardan biri girerse fibröz kaynama veya yalancı ekleme sebep olur. 
Yaşlılarda fibröz kaynama hafif ağrılı olsa da hoş görülebilir, fakat genç ve or­
ta yaşlılarda aktif yaşantıyı bozar. Zira her adım atışta talus iç malleolü dışarı 
iterek ağrılı eklem sertliği ve ilerde artroza sebep olur. Bu nedenle biz ayrılmamşı 
fragmanlı kırıklar ve redüksiyonda fragmanlar arası aralığın iki mm.den az olan 
vak'alar hariç cerrahi redüksiyonu tercih ediyoruz. 

Fragmanlar arasında iki mm. den fazla olan kaymalarda internal fiksasyon 
yapılması görüşünü benimsediğimizden biz 1960 dan beri bunlarda vida ile tes­
pit yapmaktayız. Denham 1964 teki bir yazısında 2-4 mm. lik kayma veya 
lığı hoş görmektedir. 

1914. te Lane bu tip kırıklarda cerrahi redüksiyonu ilk defa uygulaması; 

1945 te Burns'un kırıklarda vida ile tespitin başarılı sonuç alması bu kırıklar­
da cerrahi redüksiyon ve vida tespitini ön plana çıkarmıştır. 

İÇ MALLEOL KIRIKLARINDA TEDAVİ ŞÖYLE ÖZETLENEBİLİR: 

1) Konservatif Tedavi : 

Kırık kaymamışsa olduğu gibi, kaymışsa redükte edilerek alçıya alınır. Bü­
tün ayak bileği kırı.k ve çıkıklarında olduğu gibi bekletilmeden ve şişlik artma­
dan maniplasyonla redükte edilmelidir. 

2) Cerrahi Redüksiyon : 

Redükte edilemeyen kırıklar, arada yumuşak doku sıkışan enlilemesine (ab­
duksiyon) kırıkları ve birlikte diğer keınik ve bağ yaralanması olan vak'alarda 
cerrahi redüksiyon ve internal fiksasyon yapılır (Dereceleme, Denham, oBnnin). 

Kırık redükte edildikten sonra malleolün aşağısından 5-6 cm. uzunlukta ka­
lın vida malleol ortasından tibia alt kısmına oblik olarak yerleştirilir. Tibia 
alt kısmı medüller kemiği vidayı tutacak sağlamlıkta olduğundan karşı kor­
teksi geçmesi gerekmez. 

Bize son 10 senede baş vuran malleol kırıklarından %21 de cerrahi redük­
siyon yaptık. Ameliyatla redüksiyon yaptığımız 34 vak'anın hepsinde tek vida 
tespiti yaptık. Ameliyattan sonra 8'inde 3-4 hafta sonra alçıyı çıkararak elastik 
bandaj sardık. Klinik ve radyolojik iyileşmeye kadar koltuk değneği ile bastır-
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inadan yürüttük. Bu sürede ılık su banyosunda hareket yaptırıldı. Diğer 26 vak'a­
da 4 hafta eliz üstüne kadar alçıdan sonra 2-4 hafta daha diz altı alçıda bıra­
kıldı. Sonuç bakımından birinci gruptan eklem sertliği bir vak'ada (%12) ge­
lişti, fakat alçı süresi kısa olan vak'alar bizimle işbirliği yapabilen ve sıkı kon­
trolümüz altındaki hastalardır. 

Klinik olarak ağrısız hareket esastır. Radyolojik iyileşme bazen 3 ay­
dan daha fazla sürebilir. Biz klinik iyileşme olan vak'alarda radyoskopi altın-: 

da abduksiyon ve adduksiyon yaptırarak kırık yerinde hareketi araştırıyoruz. 

Vak'alarımızın hepsinde iyileşme oldu. Takip süremiz 4 ay ile 9 sene arasındadır. 
Bu kırıklardaki başlıca komplikasyon eklem sertliği, ağrı, deformite valgus ve­
ya varus ve kaynama yokluğudur. Vak'alarımızdan %25 kadarı eklem sertliği 

oldu, bunlarda l,-4 ayda iyileşti. Ancak 2 hasta (%6) kırık yerinde ağrı ve ek­
lemde sertlikten şikayet etmektedir. Bunlarda radyolojik olarak kırık iyileşmiş, 
eklem yüzeyleri düzdür. ·Ameliyat yapılanlardan pseudo-arthrose ve fibröz kay­
nama görmedik. Konservatif tedavi yapılanlardan üçünde pseudo-arthrose tibia­
dan alınan kibrit çöpü şeklinde kemik ,grefi ile tamir edildi. 
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FEMUR SUPROKONDİL KIRIKLARI 

Dr. Rıdvan EGE ("') Dr. Orhan GİRGİN (**) 

Femur distal uç kırıkları suprapateller kese üst ,hududunun. alt kısmında ka­
lan kırıklardır. Bunlar suprokondiler, tek veya iki kondil kırıkları, epifiz ayrıl­
ması Y veya T şeklinde interkondiler kırık şeklinde olurlar. Femur cismi kırığı 
ve bunlardan bir kaçının beraber oluşuna göre birçok tanımlar ve ayırımlar ya­
pılmıştır. Biz tedavisi nazik ve komplikasyonları önemli olan suprokondiler kı­
rıkları inceleyeceğiz. 

Femurun distal kısmındaki kırıklar önden diz ekstansörler mekanizmasını, 
arkada büyük damar ve sinirleri zedelediğinden erken ve geç komplikasyonları 
yönünden önemlidir. Distal fragman küçük olmasına rağmen içerden adduktör, 
arkadan gastracnemiusu kuvvetle çektiğinden ayrıca önde quadriceps, arka yan­
larda hamstring grubunun etkisi altındadır. Bu nedenler redüksiyonu güçleşti­
rirler. Ayrıca eklem kapsülü ve diğer yumuşak dokular ile quadriceps ve yan bağ­
lar zedelendiğinden eklem bozuklukları gelişir. 

MATERYEL - METOD 

1960-1969 seneleri arasında tarafımızdan Ankara Üniversitesi Tlp' Fakültesi 
Ortopedi ve Travmatoloji kliniğinde ve özel olarak 98 suprokondiler kırık gö­
rülerek tedaviye alınmıştır. 

Bunlardan 81'i Tıp Fakültesinde tedavi edilmiştir. Aynı sürede kırık tedavi 
ettiğimize ve bunlardan 1083'ü femurun muhtelif yerlerinde olduğuna göre sup­
rokondiler kırıklar bizim serimizde bütün kırıkların %0.9 kadarını, femur ci­
sim kırıklarının %8'ini teşkil ederler. Mahormes'in (6) 308 femur kırığından 31'i 
(%10) femur distal bölge kırığıdır. Weil ve arkadaşlarının (15) 58 distal femur 
kırığı femur kırıklarının %20 kadarını teşkil etmektedir. 

Görülüyor ki, çeşitli istatistiklerde suprokondiler kırıklar femur kırıklarının 
%10 - 20 si kadarıdır. Bizim serimizde ise %8'dir. Vak'alarırnızın %58'ine trafik 
kazaları sebep olmuştur. 

Vak'alarımızdan 62 (%63) si erkek, 36 (%37) sı kadındır. Erkek oranı Ste­
wart'ta (10) %56, Meer'de (8) %55 dir. Bu gruba 18 yaş altındakiler alınmadı­
ğından en genç hasta 18, en yaşlısı 68 yaşındadır. Yaş ortalaması 42 dir. Ço­
ğunluk 30 - 50 yaş arasındadır. 
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Bu 98 vak'adan 74 ü (%75) konservatif, 24'ü (%25) cerrahi olarak tedavi edil­
miştir. En kısa takip 4 ay, en uzunu 10 senedir. 

Konservatif tedavi yapılanları pelvipedal alçı veya iskelet ekstansiyonu ile 
tedavi edilmiştir. 

Cerrahi tedavi yapılanlarda kamalı (L) şeklinde plak, plak, vida, Rush ve 
İntramedullar çivi ile tespit yapılmıştır. 

Tedavi metodunda acilen yapılacak ilk iş A. Poplitea yaralanmışsa gerekli 
tedavisinin yapılması, kırık ucu, hematom veya hemartroz etkisiyle basıya uğ:. 

ramış olan norovasküler dokuları basıdan kurtarmaktır. İkinci aşama kırığıp 
redüksiyonu, immobilizasyonu, quadriceps (ekstansör) mekanizmasının korun~ 
ması ve diz hareketlerininin kazanılmasıdır. Bu kurallara ,göre şişme fazla ise 
derhal steril şartlarda boşaltılmalı ve A. Dorsales pedis. periferik dolanım, eks­
tremitenin renk, sıcaklık, hareket ve hız gücüne göre gerekli müdahale veya 
redüksiyon en kısa fakat en uygun zamanda yapılmalıdır. Kırığın tedavisini biz 
şu şekilde özetliyoruz (3) : 

1 - Konservatif Tedavi: 

A) Kayma yoksa; Diz 30 derece kadar fleksiyonda iken parmaklara kadar 
alçıya alıyoruz. Alçı 6-8 haftada çıkarılarak nazik olarak diz hareketlerine baş­
lanabilir. Biz radyolojik iyileşmeye kadar, 10-16 hafta, bastırılmadan koltuk değ­
neği ile yürütüyoruz. 

B) Kayma varsa; 

a. Manipülasyonla redüksiyon: Hasta ortopedik masaya yerleştirilir. Diz ha­
fif fleksiyonda iken bacaktan çekilerek, gerekirse adduksiyon ve abduksiyon yap­
tırılarak manipülasyonla redükte edildikten_ sonra pelvi pedal alçıya alınır. Tes­
pit süresi 8-10 haftadır. Bundan sonraki tedavi yukarıdaki gibidir. 

Biz vak'alarımızın %50 kadarını kaymamış olduklarından ortopedik masa­
da manipülasyon ve çekme yaparak pelvi pedal alçıyla tedavi ettik. 

b. İskeletten çekme ('Traksiyon-Ekstansiyon): Debridement gereken veya 
gerekmeyen açık kırıklarda, parçalı kırıklarda, mültipl injurisi olanlarda iske­
let traksiyonunu seçkin metod olarak kullanıyoruz. 

Biz başlangıçta belirttiğimiz 'vak'alarda tibia tüberkülü arkasından yere ya­
tay geçirdiğimiz Kirschner teli ile dize 20° fleksiyon vererek çekiyoruz. Femur 
alt ucundaki arka ve içe kaymanın düzeltilmediği veya femur cisminde de kı­
rık olan vak'alarda alt fragmanın çok parçalı değilse femur distalinden de Kirsch­
ner teli geçiriyoruz. Bu durumda alt fragman 1.5 - 2 kg. ağırlıkla yukarıya ve 
fra,gman yüzüne dik yönde çekiyoruz. Bazen kum torbalarından faydalanıyoruz. 

Biz hastaları uzun süre hastanede yatıramadığımızdan 4 - 5 hafta sonra re­
düksiyonu yeterli bulursak pelvipedal alçıya alıyoruz. Bizim serimizde iskelet 
traksiyonu ile tedavi edilenler %25 kadardır. Bu oran Stewart'ta %34, Neer'de 
(8) %67 dir. 

2 - Cerrahi redüksiyon ve internal fiksasyonla tedavi: 

Interporsizyon olanlarda, manipülasyon veya iskelet traksiyonu ile başarı 

sağlanamıyanlarda, eklem yüzüne veya femur cismine uzanan kırıklarla nöro-
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vasküler bası yapan vak'alar cerrahi olarak redükte ediİebilir. Cerrahi redük­
siyon ve internal fiksasyon yapılanlarda da 4-8 haftalık pelvi pedal alçı yapıla­
cağından, ameliyatla eklem sertliği ve yapışıklıklarına sebep olduğundan ve 
infeksiyon gelişebileceğinden konservatif tedavi tercih edilir. 

Biz yukarıda belirttiğimiz şartlarda 98 vak'anın 24'ünde (%25) cerrahi re­
düksiyon yaptık Vidal (13) 168 vak'anın 98 (%58), Stewart (10) ve arkadaşları 
213 vak'anın 71 (%33) inde, Neer ve arkadaşları (8) 110 vak'anın 36'sında (%32) 
cerrahi redüksiyon kullanmışlardır. 

Bizim cerrahi redüksiyon yaptığımız 24 vak'anın 8'inde (%33) kamalı plak, 
lO'unda (%40) diğer plak ve vidalarla, 5'inde (%20) Rush vb. çiviler, Steinman 
çivileri ile l'inde (%4) intramedüller çivi ile tespit edilmiştir. 

TARTIŞMA 

Burada 98 suprakondiler kırık incelenmiştir. Bu bütün kırık vak'alarımızın 
%0.9, femur kırıklarının %8'ini teşkil eder. Bu son .oran Mahornes'de (6) %10, 
Weil'de (15) %20 dir. 

İstatistik karşılaşmalarını ve tartışmayı en çok vak'a yayınlayan dünyaca 
meşhur Campbell Kliniğinden Stewart'ın (10) 442 ve Columbia Üniversitesi'nden 
Neer'in (8) 110 vak'alık serileri ile yapmaya çallşacağız. 

Vak'alarımız 18-68 yaş arasında olup, ortalama yaş 42 dir. %63'ü erkektir. 
Bu oran Stewart'ta (10) %56, Neer'de (8) %55 dir. 

Vak'alarımızın %58'inde trafik kazaları sebep olmuştur. (Stewart'ta (10) 
%45'i). Memleketimizde trafik kazalarının çokluğu bunda başlıca sebeptir. Bi­
zini serimizde açık kırık oranı % 12 dir. Bunların hepsi iskelet traksiyonu ile te­
davi edilmiştir. 

Vak'alarımızdan cerrahi tedavi yapılan %25'i hariç geri kalan konservatif 
olarak tedavi edilmiştir. Konservatif oranı vidal'de (13) %42, Stewart'ta (10) 
%33, Neer'de (8) %32 dir. Ortalaması %36 dır. Bizde ise %75 dir. 

Olduğu gibi veya manipülasyondan sonra pelvi pedal alçıyla tedavi edilen­
ler %50 yi teşkil etmektedir. Bu oran Stewart'ta (10) %25 tir. Diğer ülkelerde 
bütün hastalar sigortalı olduğundan daha uzun yatma imkanları nedeni ile 
pelvi pedal alçı yerine manipülasyonla redüksiyon yerine iskelet traksiyonunu 
uygulamaktadırlar. 

İskelet ekstansiyonu endikasyon ve uygulama şekli hakkında evvelce bilgi 
verilmişti. Stewart (10) vak'alarının %34, Neer (8) %64'ünde, biz %25 kadarın­
da iskelet traksiyonu ile tedavi ettik. Bizde oranın biraz düşük oluşu biraz yu­
karıda belirtilmiştir. Traksiyon süresi Stewart'ta (10) 9 hafta, Neer'de (8) çok 
parçalılarda 8 hafta olmak üzere 5-7 haftadır. Bizim yatak darlığı nedeni ile 
hastaları uzun süre yatıramadığımızdan 4-6 hafta traksiyondan sonra traksi­
yon çivisi alçıda kalacak şekilde pelvi pedal alçıya alıyoruz. Traksiyon süresince 
fleksiyondaki dizde quadriceps hareketleri yaptırdığımızdan 4-6 hafta sonraki 
uygulanan alçının hareketleri pek sınırlamadığı kanı ve tesellisine ulaştık. 4 
hafta kadar sonra alçıyı çıkararak bastırmadan koltuk değneği ile yürütüyor ve 
aktif diz hareketlerine başlatıyoruz. 

Diz eklemine yakın olan bu kırıkların cerrahi ekspojur ve redüksiyonunda 
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damarların kapsül ve diğer yumuşak dokularla, quadriceps'in en usta ellerde 
bile zarara uğradığını enfeksiyon gelişebileceğini ve ameliyattan hemen sonra 
bir süre pelvi pedal alçıya alma zorunluğundan diz hareketlerinin daha çok bo­
zulacağına inanmakta ve bu nedenle on senedir daha çok konservatif tedavi 
uygulamaktayız. 

Biz dizini 90° veya daha fazla fleksiyon yaptıranları aşırı yorgunluklar ha­
riç ağrı ve topallaması olmayanları iyi sonuç olarak kabul ediyoruz. Biz de rad­
yografide kırık arkasında köprü kal görülmesini radyolojik şifa olarak kabul 
ediyoruz (Neer). Buna göre konservatif tedavi uygulananların %70 kadarında, 

cerrahi redüksiyon yapılanların yarısında iyi sonuç aldık. 
Traksiyon tedavisi uygulanan bir vak'amızda ağır damar bozukluğu nedeni 

ile amputasyon yaptık; Amputasyon Neer'ia (8) ve Stewart'ın (10) serilerin­
de %3 tür. 

Biz cerrahi redüksiyon yaptığımız 24 vak'adan 2 sinde (%8) pseudoarthrose 
gördük. Bu oran Stewart 00) ve Neer'in (8) serisinde % 14 tür. Pseudo-arthrose 
olan vak'alarımızın ikisinde de plak kırılmış, birinde iki defa revizyon ve kemik 
grafi yapılmıştır (2). 

2 vak'amızda süpürasyon gelişti (%8) ve plaklar erken çıkarıldı. 

SONUÇ VE ÖZET 

Son 10 senede 24'ü cerrahi olarak tedavi edilen 98 suprokondiler kırık göz­
den geçirilmiştir. Bu bütün kırık serimizin %0.9, femur kırıklarının %8'ini teş­
kil ediyor. Çoğunluğu orta yaşta olup %58'inde sebep trafik kazasıdır. Vak'ala­
rımızın %12'si açık kırıktır. 

Kaymamış ve ortopedik masada redükte edilebilenlerde pelvi pedal alçı uy­
gulanmıştır. Açık, parçalı ve redükte edilemiyen kırıklar iskelet traksiyonu ile 
tedavi edilmiştir. 24 vak'ada (%25) cerrahi redüksiyon uygulanmıştır. Cerrahi 
redüksiyon ve internal fiksasyon yapılanların 8'inde kamalı L şeklinde plak, 
lO'unda diğer tip plak ve vidalarla, 5'inde Rush ve çapraz Steinmann çivileri ile, 
birinde intramedüller çivi kullanılmıştır. 

1960 tan beri uyguladığımız konservatif tedavi ile daha iyi sonuç aldık ve 
daha az komplikasyon gördük. Bu sonuçlarımız son 5 senede yayınlanan ista­
tistiklerle destek buldu. 
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PARÇALI FEMUR VE TİBİA KIRIGI 

Dr. Zekai YÜKSELEN (*) 

Dursun Kuku, 1946 - Trabzon. Deniz eri. 

ll.6.1967'de geçirdiği trafik kazası sonunda yaralanan hastada Multiple kı­
rık ve Travmatik şok husule geliyor. Acil .olarak Haydarpaşa Numune Hastane­
sine götürülen hastada: 

1 - Kafa Travması, 
2 - Sağ Femur Subtrochanterik kırığı, 
3 - Sağ Tibia Fibula kırığı, 
4 - Sol Tibia Fibula kırığı teşhis ediliyor 

Antişok tedavisi uygulanan hasta nakledilebilecek duruma gelince 28.7.1967 
de Deniz Hastanesi Ortopedi şubesine nakledildi. Yapılan Klinik ve Radyolojik 
tetkiklerde: Multiple kırıkları nedeni ile yatalak durumda olan hastada her iki 
Tibia Fibula ve Sağ Femurda deformiteler mevcuttu. Sol ayakta Peroneus felci 
vardı. 

Gerekli preoperatuar hazırlıklar yapıldıktan sonra mevcut kırık ve defor­
mitelerin bir plan dahilinde tedavisine başlandı. 

1 - 10.8.1967 de sol tibia ameliyat edildi ve plakla tespit yapıldı. Sol fibula 
başında parçalı kırık nedeni ile peroneus felci mevcudiyeti sebebi ile fibula başı 
rezeksiyonu yapıldı. 

2 - 31.8.1967 de sağ femura İ.M. Kuntscher çivisi çakıldı. 

3 - 23.11.1967 de sağ tibia ameliyat edilerek deformite düzeltildi, plil.kla 
tespit yapıldı. 

Hasta uzun süre tedavi ve kontrolumuz altında kaldı; yapılan klinik ve rad­
yolojik tetkiklerin ışığı altında hasta fizik tedavi şubesince tedaviye alındı. Re­
habilitasyona başlandı. Uzun süre yatmaya bağlı olarak hastada mesane taşı 
husule geldi. Hasta 14.5.1968 de Bevliye şubesince ameliyat edilerek mesane taşı 
çıkarıldı. Bevliye şubesinin postoperatif tedavisi bitiminden sonra rehabilitas­
yonuna devam edildi. Hasta önce koltuk değnekleri, sonra bastonla yürütüldü. 
Ayaktaki peroneus felci için ayak bileğini 90 derecede tutan ortopedik fotin verildi. 

(*) Kasımpaşa Deniz Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısı. 
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Hasta 26.6.1969 da yapılan son kontrolunda bastonsuz sol ayağını hafif sürü­
yerek yürüyebiliyordu. 

Vak'ayı takdimden gayemiz: Yatalak bir durumda, deformite, multiple kırık­
ları bulunan hastanın bir plan dahilinde Ortopedi, Fizik Tedavi, Bevliye şubele­
rinin ekip halindeki tedavi çalışmalarının olumlu bir netice vererek hastayı yü­
rütüp cemiyete yük olmaktan kurtardığıinızı arz etmektir. 

ÖZET 

Deformite ve multiple kırıkları buluna.n yatalak. haldeki bir hastanın planlı 
bir ekip çalışması halinde yürütülerek cemiyete iade edilmesi gayesi ile takdim 
edilmiştir. 
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TÜRK CEZA '.KANUN'tr BAKIMINDAN SAKATLIK VAK' ALARI 
ÜZERİNE . ARAŞ'TffiMA 

Prof. Dr. Adnan ÖZTÜREL (") 

ÖZET 

Bu araştırmada, Ankara Üniversitesi Adli Tıp ve Sosyal Tıp Kürsüsünde, 
1956 - 1970 yılları arasında, Savcılık, Mahkemeler, Sorgu Hakimlikleri tarafından 
gönderilen, 2304 yaralının muayeneleri ile birlikte dosyalarının tetkikleri veya 
yalnız dosyalarının tetkikleri ile, tesbit edilen sakatlık vak'aları üzerinde Adli Tıp 
yönünden araştırma yapılmıştır. 2304 yarahdan 243'ünde tespit edilen sakatlık­
ların, Türk Ceza Kanununa ve diğer mevzuata göre, ayırımı sağlanmıştır. Bu 
vak'alardaki, yaralanma nedenleri, yaraları yapan araç veya mekanizmalarının, 
yaralıların yaşlarının,' erkekler, kadınlar, şehirliler, köylüler, yaralanmanın An­
kara içi veya dışında olnı:alarının, semtlerin, dava türlerinin, muayeneye gönderen 
makamların adet ve yüzde oranları bulunmuştur. Sakatlıkların Türk Ceza Kanu­
nu bakımından tespiti kriterleri ve bu konudaki düşüncelıer açıklanmıştır. 

(*) A. Ü. Tıp Fakültesi Adli Tıp ve Sosyal Tıp Enstitüsü Kürsü Profesörü. 
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İNDİREKT PATELLA KIRIKLARINDA UYGULADIGIMIZ 
TEDAVİ ŞEKLİ VE NETİC$LERİ 

Dr. Doğan ÜZÜMCÜGİL (*) 

Bilindiği gibi Patella M. Quadriseps femoris ve bu kasın tendonu, patella, 
• \ /, < 

patellar tendondan meydana gelen. diz ekstansör mekanizmasının önemli bir ele-; 
mentidir. Evvelce patellanın kuadriseps tendonunun bir sesemoit kemiği (1, 2, 3, 
4) veya eklemin hareket ekseni önünde kuadriseps karısının çekme gücünü artır­
mada yardımcı bir kemik olduğu inancı vardı ( 4, 6). Böylece patellanın fonksiyo­
nel önemi üzerindeki fikirler birleşti. Buna mukabil Brooke (5) patellanın mevcu­
diyetini phylogeny bağliyarak insanda. yararlı bir fonksiyonu olmadığını söyle­
mişti. Kangaro, Leopart, Tilki gibi süratli hareket eden hayvanlarda patella ke­
miğinin ufak, buna mukabil yavaş seyreden hayvanlarda aşırı büyüdüğü göste-
rilmişti. · 

M. Kuadriseps femoris, bacağı gerer ve dizin fleksiyonu esnasında bu hareke­
ti kontrol eder. Patella ise M. Kuadriseps femoris kirişini diz eklemi ekseninden 
uzaklaştırarak ve tuberositas tibiaya yaklaşırken meydana getirdiği insersiyon açı­
sını büyüterek kas kuvvetinin tesirini arttırır (2, 13). Bundan başka M. kuadri­
seps femorisin kalın kirişini eklemden ayırarak kirişin sürtünmesine mani olur 
ve dışarıdan gelebilecek başka mekanik tesirlerden eklemi korur. 

İndirekt patella kırıklarının tedavisinde yazarlar ortaya atılan tedavi me­
todlarında görüş birliğine varamamışlardır. Bu nedenle biz 1961-1969 yılları ara­
sında bölümümüzde tedavi edilen 32 indirekt patella kırıklı hastanın takip sonuç­
larını araştırdık ve bulgularımızı literatürle karşılaştırdık. 

Anatomik Özellikler: Patellanın kan dolaşımının tetkiki kırık fragmanlarının 
aseptik nekroz sebeplerini açıklığa kavuşturduğundan önem kazanmıştır. R. Sca­
pinelli (16) perfüzyon metodunu kullanarak patellanın damarlanmasını incek­
miştir. Patella ekstraossöz ve intraossöz olmak üzere iki şekilde beslenir. 

Materyal Metod: 1961-1969 seneleri arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fa­
kültesi Ortopedi Bölümüne müracaat eden 32: indirekt patella kırıklı hasta ma­
teryal olarak alındı. 

Vak'aların özellikleri: 32 hastanın hepsi tek taraflı indirekt patella kırığı 
olup, 18 sol, 24 sağda idi. Orta yaş grubunda indirekt patella kırığİ diğer yaş gru­
buna nispeten daha fazla idi. Vak'aların oluş şekline göre dağılımında llk sıra:.. 
yı düşme ve trafik kazaları almakta idi. · · 

(*) Hacettepe Tıp Fakültesi Ortopedi Bölümü Öğretim görevlisi. (1971). 
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Kullanılan Tedavi Şekli: Patella kırığı ayrılmamış, kapalı, fissur tarzında kı­
rık ise hastalar poliklinikte görülüp, klinik ve radyolojik muayenelerden sonra 
diz ekstansiyonda uzun bacak alçısına alındı. 4-6 hafta alçı tatbik edildikten ve 
alçı çıkartıldıktan sonra klinik ve radyolojik bulgular tatminkarsa aktif resistif 
adele eksersizlerine. başlatıldı. 

Ayrılmış indirekt patella kırıklarında }?üyük parça bırakılıp diğer küçük par-
çalar cerrahi olarak çıkartıldı. · 

Teknik: U şeklinde insizyon kullanıldı, kırık parçaları çıkartıldıktan sonra 
tendon ile kalan patella parçası patellar tilte müsade etmiyecek şekilde bir veya 
iki no-kromik katgüt ile dikildi. Aynı zamanda tendonun diğer kısımları, medial 
ve lateral kapsül tabaka tabaka dikildi, diz 180 derece ekstansiyonda uzun ba­
cak alçısına alındı. Altı hafta sonra alçı çıkartıldı, aktif ve pasif, resistif kuad­
riseps egzersizleri yaptırılmaya başiatıldı. Her iki tedavi şeklinde de kuadriseps 
adelesi altı na sekiz kg. kaldırınca hastanın dış desteksiz yürümesine izin verildi. 

Bulgular: Tedavi edilen 32 hastadan 23'ünün son kontrolleri yapıldı. Hasta-
ların son durumlarının değerlendirilmesinde şu kriterlere dayanıldı. 

1) 10 dereceden fazla fleksiyon kaybı. 
2) Ağrı, 

3) Atrofi, 
4) Radyolojik bulum: a) Aseptik nekroz, b) Degeneratif artrit. 

Çok iyi olarak kabul ettiğimiz hastalarda .bunların hiçbiri yoktu. Birisi vars9 
iyi, ikisi varsa orta, diğerleri kötü olarak değerlendirildi. 

Netice Hasta adedi Yüzde 

Çok iyi 17 73,9 
İyi 5 21,7 
Orta 1 4,4 
Toplam 23 100 

Kontrole gelen 23 hastadan 6 sına konservatif, 17 sine cerrahi tedavi tatbik 
edilmiştir. Konservatif olarak tedavi edilenlerde alçı müddeti en kısa 15 gün, en 
uzun 45 gün; ortalama 32 gündür. Ameliyatla tedavi edilenlerde alçı müddeti en 
kısa 45 gün, en uzun 50 gün, ortalama 47 gündür. 

Tedavi şekli 

Konservatif 
Dis. Patellektomi 
Prok. Patellektomi 
Toplam 

Adet 

6 
15 
2 

23 

Ameliyat sonu komplikasyonu: Hiçbir hastamızda enfeksiyon, damar sınır 

lezyonu, tromboflebit, dizde .ankiloz ve o ekstremitede sudek atrofisi tesbit edil­
medi. 

Kontrole gelen hastalarımızın takip süresi, en az bir, en çok sekiz, ortalama 
üç seneydi. Bu 23 hastanın 17 sinin uyluğunda atrofi tespit edilmemesine rağ­
men 6 sında aşağıdaki tabloda gösterildiği ,gibi çeşitli ölçülerde atrofi vardı. 
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Uylukta atrofi Kısmı Pat. Konservatif Toplam 
1 - 2 cm 3 1 4 
2 - 4cm. 1 1 
4 - 6 cm. 1 1 
Toplam 5 1 6 

Fizik muayenede hastalarır~ızdan birinin dizinde 15 derecelik fleksiyon kay­
bı, diğer birinde krepitasyon tespit edildi, fakat ağrı hiçbirinde yoktu. Yalnız 
iki hastamız merdiven inip çıkmakta güçlük çekmekteydi. 

TARTIŞMA VE SONUÇ: 

İndirekt patella kırıklarının 20 - 40 yaşları arasında daha fazla meydana 
geldiği görüldü. Smill (11), Dobbie (7), Duthie (15) 'in sonuçarına yakındı. 

Bizim uyguladığımız ve metod bölümünde belirttiğimiz tedavi metodunu 
diğer metodlarla karşılaştırdığımızda bazı kesin sonuçlara varmak mümkün ol­
du. Şöyleki, 

Brooke patellanın fonksiyonel bir organ değil filojenetik bir kalıntı oldu­
ğu çıkartılırsa ekstansör mekanizmanın daha kifayetli olacağı fikrini ileri sü­
dü (5). 

Haxton (8), bu iddiaları çürütmek için, insan embriyolojisi, anatomisi ve 
mukayeseli anatomi üzerinde çalıştı. Tecrübeleri ile patellanın anatomisini ve 
patellektomideki neticeleri inceledi. Patellektomi yapılan hastalarda diz eks­
tansiyona getirilirken güç artışının çok azaldığını gösterdi. 

Jensenius (9) 1951 yılında patellektomi yapılmış hastalarda, dizdeki eks­
tansiyon zayıflığını kuadriseps tendonu ile dizin hareket ekseni arasındaki me­
safenin kısalmasına bağladı. 

Biz patellanın fonksiyonel önemini kabul ettiğimizden ayrılmamış patella 
kırıklarında tamamının, ayrılmış kırıklarda da kısmen de olsa patellanın ye­
rinde bırakılmasına çalıştık. Nitekim ayrılmamış patella kırklarnda, Smillie (11), 
Lewin (14) De Falına (10), Böhler'in (12) tavsiye ettikleri gibi diz 180 derece 
ekstansiyonda uzun bacak alçısı yapılarak tedavi edildi. 

Vertikal ensizyon birçok otörler tarafından tercih edilmiştir. Lewin (14), 
Dobbie (7). Kanımızca vertikal ensizyon yapılan vak'alarda kuadriceps tendo­
nunun orta seviyelerine kadar disseksiyon yapılmaktadır. Böylece ameliyatın 

başarılı olmasına rağmen kanama ve geniş disseksiyona bağlı olarak tendonun 
etrafında ossifikasyon meydana gelmektedir. Aynı zamanda ameliyat yerinde mey­
dana ,gelen nedbe dokusunun müşterek niteceleri olarak diz hareketlerinde kı­
sıtlama tespit edilmektedir. Bu mahsurlardan dolayı vertikal ensizyon yerine U 
şeklinde ensizyon (Banks ve Laufman, 16) kullanıldı. 

Ayrılmış patella kırıklarında Thomson (13), Duthie (15), De Palma (10) 
Smillie (11) distal patellektomiyi, Rafaelli Scapinelli (16) proksimal patellekto­
miyi tavsiye ettiler. Biz hastalarımızda hangi parça büyükse onu bırakıp diğer 
parçaların çıkartılmasını uyguladık. Kalacak olan patella parçası ile tendon ta­
mir edildi. 

Ayrılmış indirekt patella kırıklarında Denegre, Martin'in (17) tavsiye et­
tikleri gibi kırık fragmanlarının tel halka ile birbirine tutturulması her vak'a-
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da anatomik reduksiyonu sağlayamıyacağı, proksimal fragmanda dolaşımı bo­
zarak aseptik nekroza yol aı;acağı ayrıca ileride tel çıkartılması için ikinci bir 
cerrahi müdahalenin yapılmasını icap ettirebileceği düşüncesi ile yapılmadı. 

Kuadriseps kası çabuk atrofiye uğrayan muntazam egzersizlerle dahi yavaş 
gelişen bir kastır. Vak'alarımızın 6 sında 1 cm. den fazla atrofi vardı. Bu bulgu 
Duthie'nin (15) bulgularına yakındı. Bununla beraber Böhler (12) %65 oranın­
da atrofi tespit etmişti. 

Patella kırıklarında diğer önemli bir yönü de geç komplikasyonlardan patel­
la-femoral artrittir. Böhler (12) (2-24) ve Duthie (15) (1-10) senelik takip sonu­
cunda Böhler (12) %71, Duthie (15) %54 patella femoral artrit tesbit ettiler. Se­
rimizde patella femoral artrite rastlanmadı. Bunun nedenleri arasında kuadri­
seps egzersizlerinin oldukça muntazam yapılmasını, patellar tilte müsaade et­
miyecek şekilde ameliyat tatbik edilmesi ve takip süresinin kısa olmasını saya­
biliriz. 

Fizik tedavi deni1ince halk arasında yaygın olarak, şifalı su, sıcaklık veren 
fiziksel ajanlar akla gelmektedir. Çoğu kez hastayı kas kuvvetlendirici egzersiz­
lerle tedavinin mümkün olabileceğine inandırmak zorluklar göstermiştir. Bu­
nunla beraber seneler ilerledikçe, gerek bölümümüzce, gerekse fiziksel tıp ve re­
habilitasyon bölümü ile yapılan işbirliği, ısrarlı takip ve rehabilitasyon sonuç­
larının daha iyi olmasında yararlı olmaktadır. 

Sonuç olarak indirekt patella kırıklarında ayrılma göstermiyenlerin 180 de­
rece ekstansiyonda uzun bacak alçısıyla konservatif tedavisinin ayrılmış ve bir 
fragmanı kemiğin yarı büyüklüğünde olan kırıklarda küçük fragmanın çıkartıl­
masının seçilecek tedavi yolu olacağını söyliyebiliriz. 

Ayrıca kısmi patellektomi yapılan vak'alarda patellar tilte sebep olmıyacak 
şekilde tamir yapılması, ameliyattan hemen sonra başlamak üzere kuadriseps 
izometrik kontraksiyon egzersizlerine başlaması, 3-4 haftayı geçmeyen alçı tes­
piti sonunda diz hareketlerini geliştirmek ve kuadrisepsi kuvvetlendirmek için 
aktif resistif egzersizlerin iyi sonuç alınmasında önemli rol oynadığını belirtmek 
isteriz. 

ÖZET 

1 - 1961-1969 seneleri arasında Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Orto­
pedi Bölümüne baş vuran 32 indirekt patella kırıklı hasta gözden geçirildi. 

2 - Kontrole gelen 23 hastanın tedavi ve kontrol neticeleri belirtildi. 
3 - Ayrılmamış indirekt patella kırıklarında konservatif tedavi, ayrılmış in­

direkt patella kırıklarında cerrahi tedavinin lüzumu ve ameliyat tekniği bil­
dirildi. 

4 - Kontrol ettiğimiz hastaların ·bulguları ve aldığımız neticeler literatür­
le karşılaştırıldı. 
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ÇOCUKLARDA TRAVMATİK KALÇA ÇIKIÖI 

Doç. Dr. Alp GÖKSAN (*) Op. Dr. Ali SÖNMEZLER (**) 

Op. Dr. Yılmaz AKALIN(***) 

I. GİRİŞ 

Travmatik kalca çıkığının, diğer mahsal çıkıklarına göre %2-5 oranında ol­
duğu kabul edilir. Stabil bir eklem olmasına rağmen, kalçanın tr.avmatik çı­

kığına diz çıkığından daha sık raslanır (l,2,3,4,5,6,15). 

Travmatik kalça çıkığı genellikle erişkinlerde olmaktadır (16-45 yaşlar ara­
ı). Aynı mekanizma ile, küçük çocuklarda daha ziyade femur diafiz kırığı, ge­
lişme (adoleson) yaşındaki çocuklarda epifizyoliz, yaşlılarda ise femur boynu 
kırığı olmaktadır. Çocuklarda kalçanın travmatik çıkığı nadirdir (1,2,3,4,5,6, 
7,8,9,10,13,14,15,16-17). 

FINESCHI, 1956 senesinde dünya literatürünü gözden geçirmiş ve ancak 
150 çocuk travmatik kalça çıkığı vak'ası tesbit edebilmiştir (7). 1967 senesinde 
Pennsylvania Orthopaedic Society, Anglo-Amerikan yazarlarının neşrettiği 116 
vak'ayı buna ilave ederek, 266 vak'adan bahseder (13). THOMSON ve EPS­
TYEIN da, çocuk travmatik kaJça çıkıklarının büyüklere oranını %8,3 olarak 
bildirmişlerdir (15,l 7). 

Bu çalışmamızda, yaptığımız literatür araştırmasına da dayanarak, çocuk 
travmatik kalça çıkıklarında önemli hususları belirtmeye çalışacağız. 

II. MATERYEL ve METOD: 

İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji kli­
niğine, 1950-1970 seneleri arasında müracaat eden 83 travmatik kalça çıkığı 

vak'asından, yaşları 15 in altında olan 22 çocukta (%26,5) tesbit ettiğimiz özel­
likler, klinik ve radyolojik bulgular ve sonuçlar takdim edilecektir. Bu 22 vak'­
adan 5 tanesi, röntgen resimleri ile, daha ayrıntılı olarak belirtilecektir. 
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III. VAKA ve BULGULARIN TAKDİMİ: 

1. Cinsiyet: 22 vak'anın 16 sı (%72,7) erkek, 6 sı (%27,3) kız çocuğudur. 

2. Yaş: Vak'alarımızın yaş ortalaması 8,4 dür. 7 vak'a 3-6, 15 vak'a ise 
7-14 yaş grubundadır. 

3. Taraf: 22 vak'ada 11 sağ ve 11 de sol travmatik kalça çıkığı tesbit 
edilmiştir. Vak'alarımızda iki taraflı travmatik kalça çıkığı görülmemiştir. Bu­
na karşılık 2 vak'ada diğer kalçada travmatik epifizoliz, ı vak'ada ise muka-. 
bil taraf femurunda 1/3 üst diafiz kırığı mevcuttur. 

4. Çıkık şekli: çıkıktan sonra femur başının lokalizasyonunua göre, 19 
vak'alık iliak, 1 vak'ada iskiadik olmak üzere 20 (%90,9) posterior çıkık olmuş­
tur. 2 vak'ada (%9,1) ise anterior çıkık bulunmuştur. Bu 2 vak'a öne-aşağıya 
(obturator) çıkık şeklinde idi. Vak'alarımız arasında santral ç~kık şekli yok­
tur. 

5. Lezyonun derecesine göre çıkık tipi: Vak'alarımızın 18 i (%81,8) I. de­
rece 2 si (%9,1) II. derece ve diğer 2 si (%9,1) II. derece çıkık tipleridir: ı. de­
rece çıkıklarda kalçada başka lezyon görülmemiş, buna karşılık II. derece çı­

kık tipinde asetabulum ve III. derece çıkık tipinde ise femur veya femur başı 

lezyonuna raslamıştır (17). 

6. Travmatik kalça çıkığı ile görülen, kalçadan uzak diğer travmatik lez­
yonlar: Bu konuda ancak erken gelen vak'alardaki bulgular belirtilecektir. 4 
erken vak'amızdan 1 çocukta muhtelif raddi yaralar, sıyrıklar ve mandibula 
kırığı, diğer 1 çomukta ise kafa travması (commotio cerebri) bulunmuştur. 

7. Travma şekli: 8 vak'a yüksekten düşme, 4 vak'a trafik kazası (vasıta 

devrilmesi, çarpışması), 3 vak'a kalça fleksiyonda iken üzerine ağırlık yük­
lenmesi (küçük bir çocuğun üzerine büyük bir şahsın kapaklanarak düşmesi 

gibi), 2 vak'a zeminin çökmesi sonucu meydana ,gelmiş ve diğer 5 vak'a anam­
nezinde ise travma şekli belirli olarak tarif edilememiştir. 

8. Vak'aların kliniğimize müracaat zamanları: Tablo I de görülmektedir. 

Geç müracaat 

Müracaat 24-48 3 hafta 3 ay 3 ay-1 sene 1 seneden 
zamanı saat içinde içinde içinde arasında sonra 

Vak'a adedi 4 5 9 3 4 

Yüzde % 18,2 % 22,7 ,%27,3 %13,6 %18,2 

Tablo I 

5 yaşındaki 1 vak'amız kliniğimize 48 saatten az bir zaman sonra müra­
caat etmiştir. Kolay reduksiyon yapılan bu vak'amızı, FUNK'un (9) konsep-
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siyonuna uyarak, erken müracaat gruubna sokturk. Erken gelen, 8 yaşında di­
ğer ı vak'amızda ise raduksiyon, kafa travması sebebiyle, 48 saatten sonra 
yapılabilmiştir. Geç vak'alar, uzak yerlerden gelerek kliniğimize müracaat et­
mişler ve bunların çok büyük bir kısmı ilk önce kırıkçı veya çıkıkçıya gittik­
lerini ifade etmişlerdir. 

9. Reduksiyon metodu: Erken gelen 4 vak'a, narkoz altında, kalça ve diz 
90 derece fleksiyonda iken traksiyonla yerine konmuştur (3.5,6,l 7). İlk 3 hafta 
içinde geç gelen 5vak'aya önce traksiyon yapılmış, femur başı asetabulum kar­
şısına geldikten sonra kapalı reduksiyonda başarı sağlanmıştır. Daha geç gelen 
13 vak'anın 7 sinde, traksiyondan sonra açık reduksiyon, 3 vak'ad artrodez, 
2 vak'ada SCHANZ tipi osteotomi, 26 sene sonra gelen 1 vak'ada ise konser­
vativ tedavi yapılmıştır. 

10. Tesbit süresi: Erken gelen 2 vak'aya, çocuk olmaları göz önüne alı­

narak ve hastahanede kalma sürelerini kısaltmak amacı ile, 3 haftalık alçılı 

tesbit yapılmıştır. Kapalı redüksiyon yapılan geç müracaat etmiş 5 vak'ada tes­
bit 6 hafta olmuştur. Diğer vak'alarda, yapılan tedviye göre klasik tesbit sü­
releri uygulanmıştır. 

11. Kaput nekrozu: Erken gelen 4 vak'amız 2-8 sene takip edilmiştir. 1 vak'­
ada kaput nekrozu, 1 vak'ada Coxa magna'ya varan artrotik değişiklikler tes­
bit ettik. Bu vak'alarda ağrılı mafsal redörleri bulunmuştur. Diğer 2 vak'ada 
ise klinik ve radyolojik olarak çok iyi sonuçlar alınmıştır. İyi sonuç alınan bu 
iki vak'ada çıkık hafif travma ile olmuş ve reduksiyon kolaylıkla yapılabilmiştir. 

Geç gelen 18 vak'anın (I. derece çıkık) 12 sinde (% 66,6) kaput nekrozu 
görülmüştür. 

Erken gelen 4 vak'a ile 8 ay sonra gelen 1 vak'ayı, röntgen resimleri ile, 
takdim ediyoruz: 
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Vak'a 1. T.G., erkek, 8 yaşında. Kli. No.: 18950. 1964. 

Resim 1 (Vak'a: 1) 

Sağ kalçada travmatik çıkık 

Resim 2 (Vak'a 1) 

Çıkığın 24 saat içinde reduksiyonu 
yapıldıktan sonraki röntgen resmi 



Sağ kalçasında travmatik çıkık sebebiyle, ilk 24 saat içinde kliniğimize 

müracaat etmiş. Kapalı reduksiyon yapılmış ve 3 haftalık alçılı tesbitten son­
ra, basmadan kalça hareketlerine başlanmıştır. Bir sene takip edilen hastada 
klinik ve radyolöjik olarak iyi sonuç elde edilmiştir (Resim 1,2,3). 

Resim 3 (Vak'a: 1) 
1 sene sonralci röntgen resmi 
(klinik ve radyolojik iyi netice) 

Resim 4 (Vak'a: 11) 
Sağ kalçada travmatik çıkık 

Vak'a 2. A.O., kız, 8 yaşında. Kli. No.: 12513. 1961. 

-. 

Sol kalçasındaki travmatik çıkık sebebiyle, ilk 48 saat içersinde kliniğimize 
müracaat etmiştir. Kapalı reduksiyondan sonra yatak istirahati ve basmadan 
kalça hareketleri tavsiye edilmiştir. 2 ay sonra, yükten kurtarma cihazı ile 
yürümesine müsaade edilmiştir. Hasta cihazı ancak 1 ay kullanmış, sonra çı­

karıp cihazsız yürümüştür. 2 sene ve 7 sene sonra yapılan klinik ve radyolojik 
kontrolunda, kalça hareketleri mahdut ve ağrılı, Coxa magna'ya varan kaput 
nekrozu tesbit edilmiştir (Resim 4,5,6). 

Resim 5 (Vak'a: 11) 
2 sene sonraki röntgen resmi 

(Kaput nekrozu) 

Resim 6 (Vak'a: 11) 
7 sene sonralci radyolojik görünüm 
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Vak'a 3. H.O., erkek, 5 yaşında. Kli. No.: 26896. 1967. 

Sağ travmatik kalça çıkığı sebebiyle, 48 saatten çok kısa bir zaman son­
ra, kliniğimize müracaat etmiştir. Kapalı reduksiyon çok kolaylıkla yapılmış, 

3 haftalık alçılı tesbitten sonra, 3 ay basmadan kalça hareketleri yaptırılmıştır. 
2,5 sene sonra yapılan kontrolunda, klinik ve radyolojik olarak çok iyi sonuç 
elde edilmiştir (Resim 7,8,9). 

Resim 7 (Vak'a: IIIJ Resim 8 (Vak'a: Ill) 
Reduksiyondan sonraki röntgen resmi 

Resim 9 (Vak'a: IID 
2,5 sene sonraki röntgen resmi 
(klinik ve radyolojik iyi netice) 

Vak'a 4. A.K., erkek, 12 yaşında. Kli. No.: 26788. 1969. 

Sağ kalçasında travmatik çıkık ile, ilk 24 saat içinde kliniğimize müracaat 
etmiştir. Kapalı reduksiyondan sonra~; 1 ay, basmadan, yatak istirahati yapıl­
mıştır. 1 sene sonra yapılan kontrolunda, klinik ve radyolojik olark, çok iyi 
sonuç alınmıştır. (Resim 10,11,12). 
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Resim 10 (Vak'a: iV) 
Sağ kalçada travmatik çıkık 

Resim 11 (Vak'a: IVJ 
Reduksiyondan hemen sonraki rönt­

gen resmi 

Resim 12 (Vak'a: IV) 
(Klinik ve radyolojik çok iyi netice) 

Vak'a 5. U.Y., erkek, 8 yaşında. Kli. No.: 23840. 1967. 

Sağ kalçada travmatik çıkık ve sol femur üst diafinizde kötü kaynamış kı­
rık sebebiyle, 8 ay sonra, kliniğimize müracaat etmiştir. Sol femurdaki kötü 
kaynamış kırığa osteotomi ve KÜNTSCHER çivisi ile osteosentez yapıldıktan 
sonra, sağ kalçaya traksiyon tatbik edilmiş ve bu kalça ameliyatla yerine kon­
muştur. 1 sene sonraki kontrolunda, klinik olarak iyi sonuç alınmış, radyolo­
jik olarak artrozik değişiklikler tesbit edilmiştir (Resim 13,14,15). 

IV. TARTIŞMA ve SONUÇ : 

Kliniğimize erken mür.acat eden vak'aların az oluşu ve hepsinin, uzun 
seneler takip edilemeyişi dolayısiyle, geniş bir değerlendirme yapamamakla be­
raber, çıkık yapan travmanın şiddeti ve reduksiyondan evvel geçen zamanın 
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Resim 13 (Vak'a: V) 
Sağ kalçada travmatik eski çıkık 

(Sol femurda kötü kaynamış kırık) 

Resim 14 (Vak'a: V) 
Sağ kalçaya açık reduksiyon yapıl­
dıktan sonraki röntgen resmi (Da­
ha evvel sol femur'a düzeltici oste­
otomi ve Küntscher çivisi ile oste-

osentez yapılmıştır) 

Resim 15 (Vak'a: V) 
Açık reduksiyondan 1 sene sonraki 

röntgen resmi 
( arthrozik değişiklikler J 

fonksiyonel sonuçları etkileyen en büyük faktörler olduğunu, diğer yazarlar gi­
bi, biz de kabul ediyoruz (2,3,4,5,6,7,8-9-10-13-14-15-16-17). 

6 yaşından küçük çocuklarda travmatik kalça çıkığı kolay olmakta ve re­
duksiyon da kolayca yapılabilmektedir. 48 saat civarındaki gecikmeler, pro,gno­
zu fazla etkileyememektedir. Bu yaşlarda femur başının kanlanma özelUği de, 
prognozda büyük rol oynasa gerekdir (11,12,18,19,20,21,22,23). 

6yaşından büyük çocuklarda kalçanın çıkması için daha şiddetli travma 
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gerekmektedir. Geç komplikasyonlar da bu yaşlarda daha sıklıkla olmaktadır. 
Bu sebepten böyle vak'alar, gelişme tamamlanıncaya kadar kontrol altında 
tutulmalıdır. Geç komplikasyonlar daha ziyade PERTHES hastalığı gibi sey­
retmektedir (1,2,3,4,5,6,7,8-9-10-13-14-15-16-17). 

"Lege artis" tedavi yapılması şartı ile reduksiyonda kullanılacak metodlar 
prognozu etkilemez («l 7). Komplike olmayan, I. derecede kalça çıkıklarında, 

vak'aların çocuk olması dolayısiyle reluksasyon yapabilecek zararlı hareketler­
den kaçınılması ve hastahanede kalma süresini kısaltmak amacı ile, 3 veya 4 
haftalık alçılı tesbiti uygun görüyoıuz. Vak'alarımızda reluksasyona raslama­
dık. Komplike vak'alarda ise daha dikkatli davranmamız, diğer lezyonlara gö­
re bir tedavi planı tatbik etmemiz gerekir. Tedavide cerrahi metodlar, mecbur 
kalmadıkça, tatbik edilmemelidir. Çünkü cerrahi tedaviden sonra geç komp­
likasyonlar çok artmaktadır (9). 

Vak'alarımızın geç ,gelme nedenlerini şöylece sıralayabiliriz: 

a. Önce kırıkçı-.çıkıkçılara gidilmesi. 
b. Memleketimizin uygun bölgelerinde gerekli Ortopedi ve Travmatoloji 

merkezlerinin bulunmayışı. 
c. Cehalet ve maddi imkansızlıklar. 
d. İlk tedaviyi yapan hekimlerin bu konuda gerekli yeteneklere sahip ol­

mamaları, dolayısiyle hastaların erken ve uygun tedavi şansını kay­
betmeleri. 

ÖZET 

Çocuk travmatik kalça çıkıklarına oldukça nadir rastlanmaktadır. Çocuk­
larda travmatik kalça çıkığı, lezyonun oluş mekanizması, tedavisi ve progno­
zu bakımından, erişkinlere nazaran farklar gösterir. 

İstanbul 'Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kli­
niğinde 1950-1970 seneleri arası görülen 15 yaşın altındaki 22 travmatolojik kal­
ça çıkığı, bu çalışmada çeşitli yönlerden incelenerek aşağıdaki sonuçlara varıl­

mıştır: 

1 - Çıkığı yapan travmanın karakteri ve redüksiyona kadar geçen za­
man, prognozda çok önemli faktörlerdir. Çıkık en kısa zamanda, en 
geç ayni gün içinde, yerinde konmalıdır. 

2 - 6 yaşın altındaki çocuklarda, kalçanın daha hafif travmalarla çıktığl 

ve redüksiyonun daha kolay olduğu ,görülmüştür. 
3 - 6 yaşın altındaki çocuklarda, PERTHES hastalığına benzeyen kaput 

nekrozlar daha az görülmüştür. Bunun nedenini, travmanın hafif, re­
düksiyonun kolay olması yanında, çocuklarda femur üst ucu kan do-
laşımının farklı olması ile izah ettik. · 

4 - Çocuklarda PERTHES hastalığına benzer dolaşım bozuklukları sebe­
biyle, travmatik çıkığın yerine konmasından sonraki tedavi, PERT­
HES hastalığındaki mutad konservativ tedavi karakterini alır: Uzun 
zaman klinik ve radyolojik olarak takip ve nekroz tehlikesine karşı, 

kalçayı yükten kurtarma. 
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5 - Vak'alarıh büyük bir kısmı Kliniğimize geç müracaat etmektedir. Bu­
nun nedenlerini şöylece izah ettik. 
a) Ülkemizde her yerde uygun Ortopedi ve Travmatoloji merkezle­

rinin olmaması. 
b) Ehil olmayan kimselerin (kırıkçı-çıkıkçı) tedavi teşebbüsü. 
c) Cehalet ve maddi imkansızlık. 

SUMMARY 

Traumatic dislocation of the hip is rather infrequently encountered in 
children. This condition present certain differences from that in adults, in 
the mechanism for the development of the lesion, it's treatment and progno­
sis. 

In this study, 22 cases of traumatic dislocation of the hip under the 
age of 15 were analyzed from different viewpoints at the clinic of Orthopaedic 
and Traumatology of the Medical Faculty of the University of İstanbul and 
the following conclusions were reached. 

1 - The character of the injury, responsible for the dislocation and the 
time elapsed untill reduction are very important factors in the prog­
nosis. The dislocation should be reduced as soon as possible and the 
latet on the ame day. 

2 - It ha been noted that, the hip dislocate as a result of lesse severe 
injuries and that reduction is easier in children under 6 years of age. 

3 - Necrosis of the femoral head resembling PERTHES disease has been 
found less frequently in children under 6 years of a,ge. We attributed 
this condition to the fact that the injury is lesse severe and reduc­
tion easier and that, in addition, the blood supply to the upper fe­
moral head is different in children. 

4 - The treatment after reduction of the traumatic dislocation assumes 
the same character as in the usual conservative treatment in Perthes 
disease due to circulatory disorders similar to those in Perthes disease 
in children. 
The treatment consists in : 
Prolonged clinical and radiological follow up, and avoiding weight­
bearing of the hip in order to prevent necrosis. 

5 - Most patients refer late to our clinic. This delay can be explained as 
follows: 
a) Absence of orthopaedic and traumatologic centers anywhere in 

our country. 
b) Attempts made to treat such lesions by unqualified induvidua1 

(bone-setter). 
c) Ignorance and economical dificulties. 
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AGRILI FLEXİ - SUPİNATİON 

Dr. Münir Ahmet SARPYENER (*) 

Ombrectanne'nın 1932 tarihinde yazmış olduğu Ohirurgie Infantile kitabının 
1054 üncü sahifesinde yazıfan ve dünyaca bilinen çocuklardaki ağrılı protantiona 
mukabil şahsen iki vak'aya münhasır olmak üzere onun aksine ağrılı flexi-su­
pinationlu iki vak'a görmüş bulunuyorum. 

Bunların her ikisinde de dirsekte önkol ve humerusta kırığa delalet edecek 
belirti mevcut olmadığı halde her ikisi bilye oynarken kollarını flexion ve .ileri 
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Tedavi ettiğim hastalardan birinin 
dirseğinin önden ve yarıdan radyografisi. 

(*) İ. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Direktörü. 



derecede supination durumunda bilyeye parmakları ile vuruş yaptıklarında ani 
olarak arkadaşları tarafından dirsekleri yere şiddetli çarpacak şekilde tazyik 
edilmiş ve ondan sonra kolları 120-130 derecelik bir açı teşkil etmek üzere ağrılı 
olarak kol flexion ve supination durumunda kalmıştır. Bana baŞ'[Urduklarında 
yapmış olduğum radyografi ile humerusun alt nihayetinde epifizde ve mafsal ara­
lığında hiçbir belirti görülmemesine mukabil önden arkaya alınan radyografide 
olecranum'un iç tarafa doğru çarpıldığı cronoide çıkıntısının normale nisbetle 
daha ziyade içe doğru çarpıldığı görülmüştür. Her iki vak'anın üzerinden 24 saat 
geçmediği için manipulation'la içe doğru çarpılmış n mafsal yüzeyinin dış ke­
narı fossa olecraninin dış kenarına dayanacak şekilde görüldüğü tesbit edil­
miştir. Bu durum karşısında hastalara hiç narkoz verilmeden normal bir duru­
ma dirseklerinin sokulması istenmiş ve dirsekle önkol yavaş yavaş flexion ve 
supination durumuna sokulmak suretiyle hem ağrının hem de normal durum 
hasıl olduğunu ve ağrının 24 saat sonra tamamiyle kaybolduğu kollarının da 
dirsekten flexion'u rahatça yapabildikleri görülmüş ve her ihtimale karşı dirsek 
mafsalında kanamanın yapacağı değişiklikleri önlemek maksadiyle dirseğe çep­
çevre ve 24 saati geçmemek üzere kol 90 derecelik bir flexion halinde bir eşarpla 
tutulmak suretiyle tesbiti muvaffık görülmüş ve her iki hastanın ilk önce 15 
gün ve bir ay sonra görüldüklerinde anormal durumda oldukları görülmüştür. 

American Orthopaedic cerrespondence Club'a mensup olmam münasebetiy­
le 15 Eylül 1970 tarihinde klub üyelerine yazmış olduğum mektuplarda kendi­
lerinin böyle bir vak'aya rastlayıp rastlamadıklarını sormuş ve Massie ile Merle 
d'Aubigne'den alınış olduğum mektuplarımın cevabında Massie'nin buna benzer 
bir vak'aya rastladığını, Merle d'Aubigne'nin ise bu arızanın humerusun alt 
nihayetindeki epiphysiolisis'den ileri gelebileceğini izah eder şekilde şema yap­
mış ise de radyografide gördüğünüz gibi burada humerus'un alt nihayetinde bir 
epiphysiolisis görülmektedir. Olecranın veya humerus'un alt ucunun epiphysio­
lisisi olsaydı bu arızanın 24 saat içinde hiç tekerrür etmeden bütün belirtileri­
nin tamarniyle geçmesi epiphysiolisis'in aleyhinde bir olay telakki edilmesinin 
gerekli olduğu bilgilerinize arzolunur. 
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ONBEŞİNCİ ASIRDA ANADOLU TÜRKLERİNDE KIRIK-ÇIKIK TEDAVİSİ 

Dr. Veli LÖK (*) 

Bu tebliğde, 1465 yılında Amasyalı hekim Şerafettin Sabuncuoğlu tarafın­
dan yazılan "KİTABÜL CERRAHİYE-İ İLHANİYE (CERRAHNAME)" adlı eser­
deki kırık-çıkık tedavisine ayrılmış bölümler tanıtılacaktır. 

Ortopedi ve travmatoloji tarihi incelenirken batı kaynaklı eserlerde (3) 
Türklere ait hiçbir kayda rastlanmamaktadır. Halbuki bu kitabın incelenmesi 
Türklerin onbeşinci asırda travmatolojiyi bilimsel olarak yaptıklarını göster­
mektedir. Şerafeddin Sabuncuoğlu Amasya'da İlhanlılar tarafından 1305 de 
yaptırılan hastanede 14 sene hekimlik yapmıştır. Kitabın kendi tecrübelerinden 
de yararlanarak orijinal olarak ve öztürkçe dille yazmıştır. Cerrahname zamanın 
padişahı Fatih'e ithafen yazılmış ve ona sunıllmuştur (2). 

Bütün hekimlerin yaptığı gibi Şerafeddin Sabuncuoğlu da kendisinden ön­
ceki hekimlerin kitaplarından yararlanmıştır. Nitekim kitabın yazılışı esnasın­

da kendisinden üç asır önce yaşıyan Ebulkasım Zehravi'nin yazdığı eserin tas­
nifine uymuş bazı kısımları oradan adapte etmiştir. Eserde yazarı tarafından 

çizilmiş yüzotuzdört ameliyat resmi olup, bunlardan yirmidördü travmatoloji 
ile ilgilidir. Tıp tarih:i otoritelerimiz bu eserin bizzat yazar tarafından değiştiri­
lerek çizilmiş cerrahi alet resimleri, şahsi fikirler ve gözlemlerle süslü orijinal 
bir telif eser olduğunda birleşmektedirler (2). 

Kitabın İstanbul, Paris ve Özel Nüshaları vardır. Paris Nüshası Tanzimat 
Azasından Yasincizade Mehmet Ali tarafından 1861 de Dr. Bergeron'a hediye 
edilmiştir. Bu nüsha 1960 da Paris'de Fransızcaya çevrilmiş ve halen hepsi sa­
tılmıştır. Diğer nüshalardan daha zengin olup fevkalade güzel renkli resimler 
ihtiva etmektedir (2, 3). Kitabın üçüncü bölümü kırık ve çıkıkların tedavisine 
ayrılmıştır. Uygulanan tedavi yöntemleri çoğu zaman bugünkünün aynıdır. Şim­
di bunlardan baızları slaytlarla gösterilecek, kitap içindeki açıklamalardan söze 
dilecektir. 

Burun kemiğinin redüksiyonu burun içine parmak sokularak yapılır. Eğer 

parmak yetişmezse stile ile yapılır. Alt çenekemiği kırığı için yapılan resim 
yazıdakini tam belirtmiyor. Yazıya göre kırığın tanısı ve redüksiyonu için bir 
parmağın ağız içine sokulması tarif edilmektedir. Slayt, köprücük kemiği km 
ğını göstermektedir. Cerrahın iki yardımcısı resimde gösterilmemiş. Bunlardan 
biri kolu çeker, diğeri dirseği döndürür. Scapula kırığı redüksiyonu kötü der­
lenmiş Sternum kırığında iki yardımcı fakat, tekste ondan bahsedilmiyor. 

Komplike kaburga kırığı kaburga rezeksiyonu ile tedavi ediliyor. Plevrayı 

açmadan kaburgayı çıplaklaştırmak için kullanılan özel alet cerrahın elinde iyi 
bir şekilde gösterilmiş. 

(*) Ege Ü. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsü Doçenti. 
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Sacrum kırığı bugünkü gibi işaret parmağı rektuma sokularak redükte edi­
liyor. 

Humerus kırığı iki yöntemle tedavi edilmektedir. Birincisinde; Hasta sırtüs­
tü yatırılır, iki yardımcı ekstansiyon ve karşı ekstansiyon yapar. Bu esnada cer­
rah fra,gmentleri karşı karşıya getirir. Şekil kitabın yazısına pek uymamaktadır. 
Hasta hemen hemen oturmuş durumda ve cerrah kırığın redüksiyonunu yap­
maktan çok koltuk altından karşı traksiyon yapıyor ,gözükmektedir. Diğeı;i Hi­
pokratın metodudur, burada gösterilmiyecektir. 

Ön kol kırığının ve el kırığının redüksiyonunu gös~eren şekiller bugünkü kla­
sik metodlara uymaktadır. 

Şekil uyluk kemiği kırığının redüksiyonunu değil kontansiyonunu göstermek­
tedir. Bacak uyluğun ateli olacak şekilde tespit edilir. Alt epifiz kaymasındaki 
bugünkü yönteme benzemektedir. 

ÇIKIKLAR: 

Alt çene çıkığında kullanılan tedavi Hipokratın klasik yöntemidir (Slayt). 
Yardımcı hastanın başını tutarken, cerrah elini hastanın ağzına sokar ve re­
düksiyonu yapar. 

Köprücük kemiğinin acromiocla vicular çıkığında cerrah iki el ayasının ba­
sıncından yararlanarak redüksiyonu yapar. 

Omuz çıkığı Hipokratın yöntemi ile tedavi edilmektedir. Hastanın koltuk 
altına birkaç yardımcı tarafından taşınan bir kalas konur. Şekilde gösteril­
memiş olan bir sandık hastanın ayakları altına konur. Bu sandık sonradan 
çekilerek hasta havada asılı tutulur. Bu manevra ile kontraksiyon yapılır. Trak­
siyon ise yazıya göre, el üstünden tutan ikinci bir yardımcı vasıtasıyla yapfür. 
Burada el serbesttir ve diz çökmüş olan bir yardımcı, omuz çıkıntısı ve kolun 
üst bölümünden gelen bir kementle traksiyon yapar. 

Dirsek çıkığının redüksiyonu esnasında cerrah el üst bölümünden ekstan­
siyon yapar. Koltuk altından tutan yardımcı tarafından karşı ekstansiyon ya­
pılırken cerrahın iki eli yardımı ile redüksiyon tamamlanır. 

Bilek çıkığında el sırtı şekilde şematik olarak gösterildiği gibi (Slayt) bir 
masa üzerine gelecek şekilde konur. Cerrah bu dayanma noktasından yararla­
narak redüksiyonu sağlar. 

Dorsal vertebra çıkıklarının redüksiyonu Hipokrata ait aparey ile yapılır 

Ekstansiyon ve karşı ekstansiyon hastanın koltuk altından ve pelvis etra­
fında uy,gulanan kaytanlar ve bunları geren çıkrıklar vasıtasıyla uygulanır. 

Çıkrıkları iki yardımcı çevirirken cerrah gibboziteyi düzeltir. 
Kalça çıkığının redüksiyonu pelvis ve koltuk altından kontraksiyon ve ba­

caktan traksiyon ve maniplasyonla yapılır. 
Parmak çıkığında redüksiyon hasta tahta üzerine bastırılıp cerrah çıplak 

ayakla çıkık kısımlar üzerine. basarak sağlanır. 

KAYNAKLAR 

1 - HUARD P., CRMEK: ~e Premier Manuscrit Chirurgical Turc, Charaf ed-din 
Er. Roger Dacosta, Paris 1960. 

2 - ÜNVER, A.S.: Cerrahiye-i İlhaniye, Şerafeddin Sabuncuoğlu, İst. 1939. 
3 - VALEN'TİN, B.: Geschichte der Orthopaedie, Georg Thieme, Stuttgart, 1961. 

71 



PSÖDOARTROZLARDA PARALEL TESTERE VE KOMPRESSİYON 
METODUYLA TEDAVİ 

Dr. Mahmut GÜNEY (*) 

Sizlere psödoartrozların tedavisinde uyguladığımız ve iyi sonuçlar aldığı­
mız "Paralel testere ve kompressiyon" metodunu sunuyorum. 

Psödoartroz - yalancı eklem - kırığın kaynamayıp, kırık yerinin kaynama­
sına verilen isimdir. Kemikleşme kırık uçlarınfüı, kemik dokusunun oluşumu, kay­
nama ise kırık iki ucun biribirine kemikleşip kaynamasıdır. 

Tedavinin amacı kaynamaya ulaşmaktır. Kaynama olmayışının neticesi olan 
psödoartroz ise, kırık tedavisinin temel ve nihai sorunudur. 

Kırığın kaynamasında meydana gelen olaylar, yaranın nedbeleşmesindekile­
rin aynısıdır. Kırıkta ilaveten kalsiyum tuzlarının yerleşmesiyle kemik dokusu 
nedbesi meydana gelir. O zamana kadar çekirdekleri görülmiyen bağ dokusu 
hücreleri, büyük çekirdekler kazanarak ve çoğalarak yara yerini istila ederler. 
Yeni kan damarları teşekkül eder ve histiyositler de bu istilaya iştirak ederler. 
Bu hücreler ilkel karakterde olup embiriyolojik gelişmede olduğu gibi evrimle­
şerek, nedbe dokusunu meydana getirirler. 

Yara tamirinde esas, nedbenin sabit hale getirilmesi ve tutulmasıdır. Ke­
mikte ise yara yerinin sabit hale .getirilmesi ve tutulması, sert bir doku elde 
edilmesi zorunluğu nedeniyle, tedavinin esasını teşkil eder. Sertleştirme ödevini 
ilkel hücrelerden olan osteoblastlar, yaraya kalsium tuzları yerleştirerek yapar­
lar. Kemiğe ait zedeli doku ise, yine ilkel hücrelerden olan osteoklastlar tara­
fından yıkılır. Tedavide esas olan kırık yarasının sabitleştirilmesinden sonra, 
tamirat, normal kemik yapısına erişilinceye kadar uzun müddet devam eder. 

Yaralanmanın etkisiyle meydana gelen ilkel hücreler evrimlerini tamamla­
yınca kemik yarasını nedbeleştirmiş, kırığı tamir etmiş olurlar. Evrimleşme bit­
tiği halde kırık kaynamamışsa, yeni ilkel hücreler de gelmiyecekse, kaynama 
olmıyacak demektir. Yani fizyolojik olarak psadoartroz teşekkül etmiştir. Kli­
nikte bu hal, tedavi müddetini aşmasına rağmen kırık yerinin oynamasıyle, rad­
yolojide ise kemik uçlarında sklerozis görülmesiyle belirlidir. 

Kaynamayı güçleştiren genel ve lokal etiyolojik sebepler, ilkel hücrelerin 
hepsinin veya bir gurubunun evrimleşmesini engelliyerek, kaynamayı güçleşti­

rirler veya kaynamaya mani olurlar. 
İyi bir tesbit yapıldığı takdirde, diğer sebeplerin doğuracağı kaynama güç­

lüğü önemli derecede azaltılır. Arada bulunan yumuşak kısım, çoğu defa, bağ 

(*) S.S.K. Beyoğlu Hastanesi Operatörü. 
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dokusu ile madeni yerleşmenin ahenk dahilinde tamire iştirak etmemesinden 
doğar. Bazı halde ise araya dışarıdan yabancı doku girmiştir. Her iki halde de 
kaldırılması gerekir. 

Bu hatırlatmamızdan şu sonuca ulaşabiliriz; Psödoartrozların tedavisinde: 

1 - Kırık uçlarında evrimini tamamlamış olduğu halde kaynamaya ulaşa-
mamış doku çıkarılmalıdır. Evrim yeniden başlatılmalıdır. 

2 - Varsa arada bulunan yumuşak doku çıkarılmalıdır. 
3 - Kırık uçları tam çakışacak şekilde hazırlanmalıdır. 
4 - Emin ve devamlı bir tesbit yapılmalıdır. 

Evrimi bitmiş dokunun ve aradaki yumuşak dokunun çıkarılması, evrimin 
yeniden başlatılması ve bu işin kırık uçl:;ı,rın tam çakışacak şekilde yapılması 

ancak paralel testereyle kesmekle başarılabilir. Tam karşılaşmış uçların devamlı 
ve emin bir şekilde muhafazası ise kompressiyonlu tesbitle mümkündür. Ayrı­
yeten kompressiyonun tesbit görevine ilaveten kaynamayı hızlandırdığına da 
inanıyoruz. 

Tedavi tarzının, kaynamaya yardımcı olacak, medüller gref konması veya 
gref kaydırılması .gibi ilavelere bir engeli yoktur. 

Uygulama alanımız psödoartrozların en çok görüldüğü, uzun etraf kemik­
leri olmuştur. Çift olan taraf kemiklerinden fibula daha evvel kırık değilse, 

kompressiyona mani teşkil ettiğinden kırılmıştır. Ulna ve radius hepsinde çift 
kırık şeklinde karşımıza çıkmış, birinin psödoartrozunda öbürünün de kaynaması 
kifayetli görülmiyerek kırılmıştır. Radius ve ulna gibi eş kalınlıktaki kemiklerden 
birinin psödoartrozunda diğer kemiğe dokunmamak için, aynı paralel testereyle 
alınan grefi kırık yerine yerleştirmek düşünülmüş ancak böyle bir vak'a gelme­
mesi sebebiyle tatbik. edilememiştir. 
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Kompressiyonlu tesbite ilaveten alçı tatbik edilmiştir. Alçının genişliği ka­
lınlığı ve kalma zamanı asgariye indirilmiştir. Böylece psödoartroz tedavisinde 
önemli olan, eklem, adale, deri komplikasyonları önlenmiştir. 

Pek çok vak'ada tedavi müddeti, normal kırığmkine yakın seyretmiştir. 

Misal olarak politravmatize bir vak'amızı arzediyorum: 

Avni SINEL, 1944 Mesudiye doğumlu, Şişe Cam Fab. işçisi. 

27/8/1969 da S.S.K. Paşabahçe Hastanesinin önünde trafik kazası geçirerek 
acilen ameliyathan!:)ye alınmı.ş, - Hipogastriumda geniş deri adele defekti ve 
ezilmesi - çift taraflı pubis kırığı, - kolon perfarasyonu - vena femoralis rüptürü 
ve sol tibia ve fibula açık kırığı tesbit edilerek gereken tedavi yapılmıştır. Sol 
tibiadaki kırık plak vidayla tesbit edilip alçıya alınmıştır. 

Diğer yaraları sebebiyle uzun ve yatalak bir tedavi gören hastanın sol Cru­
ris kırığında psödoartroz meydana gelmiştir. 12/1/1970 tarihinde psödoartroz 
yukarıda arzettiğimiz şekilde tedavi edilmiştir. 25/2/1970 de alınan grafide Uç­
lar uygun durumda olup kal nisbeten teşekkül etmiş denilmekte, 25/3/1970 de 
(müdahaleden 73 gün sonra) alıqan grafide, uçlar uygun kal teşekkül etmiştir 
denilmektedir. Hasta 1/3/1970 tarihinde hastaneden şifa ile çıkarılmış, 15/4/1970 
de kompressiyon tertibatı çıkarılmıştır. 17/9/1970 de eski işinde çalıştırılmıştır. 
Resim ve şekillerde hastaya ait bulgular görülmektedir. 

ÖZET 

Psödoartrozların tedavisinde, kırık uçlarında mevcut, evrimini tamamladığı 
halde kaynayamamış dokunun, varsa araya girmiş yabancı dokunun çıkarılması 
ve bu işlem sırasında kırık uçlarının birbirine tam çakışacak durumda hazır­

lanması esastır. Bunun temini diğer metodlarla çok güçtür. Bizim tedavi tar­
zımızda ise kırık uçları, belirli uzaklıkta biribirine paralel testerelerle kesilerek, 
kırık uçlarındaki doku atılmakta ve tam çakışan uçlar elde edilmektedir. 

Psödoartrozların tedavisinde ikinci esas mesele, kırık uçlarının tam ve de­
vamlı bir şekilde karşı karşıda duracak şekilde tesbit edilmesidir. Kompressiyon­
lu tesbit bunu emin bir şekilde temin etmektedir. 

İki temel güçlük halledildiğinden aldığımız neticeler çok iyidir. Misal ola­
rak, politravmatize ve psödoartrozlu bir vak'amız sunulmuştur. 
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POST TRAVMATİK SENDROMUN R-18 İLE BAŞARILI TEDAVİSİ 

Op. Dr. Ahmet KÜÇÜKYILDIRIM (*) 

Esas müessir maddesi bir pyrazolon derivesi olan, Nicotinoylacetamidophe­
nazone-Hcl. (kısaca nifenazon-Hcl), kafi miktarda B1, B6 ve B12 gibi vitaminle­
rin ilavesi sayesinde ilacın hem trombositopeni ve lökopeni gibi tali tesirleri 
bertaraf edilmiş ve hem de bu vitaminlerin nörotrop tesirleri ile sinerjizm ka­
zandırılmış olarak R-18**) ismi altında piyasamıza arzedilmiştir. 

Nifenazon-Hcl'in kuvvetli antiinflamatuvar tesiri sayesinde, post travma­
tik ödem ve bilhassa gayet bol, yaygın hematomun muhtelif sinir tesiri üzeri­
ne veya direkt olarak beyin dokusu ve medulla spinalise kuvvetli tazyiki neti­
cesi çok çeşitli nörolojik post travmatik arazların tedavisinde dramatik müsbet 
neticeler elde ettik. Bilhassa beyin yaralanmalarında kurşun ve travma ile hu­
sule gelen direkt organik tahribatın etrafında travmaya bağlı yanık, ödem ve 
yaygın parankimatöz kanama dolayısile husule gelen ve esas direkt or:ganik 
tahribatın kat be kat fevkinde olan bu gayet geniş serebral blokajın R-18 tedavi­
sile esas organik afete redüksiyonu, klinik tedavideki en büyük başarıyı sağ­

lamaktadır. Yaralanmadan sonra geçen zamanın uzunluğu ile müterafık olarak 
sinir dokusu üzerindeki bu yaygın ödem ve parankimatöz hematomun organiz­
ma tarafından spontan rezorpsiyonu çok uzun zamana muhtaç olduğundan, 

tazyike maruz bu bölgede fibröz doku teşekkülünü intaç eder ki, bu da sinir 
dokusunda atrofi ve dejeneresansa sebebiyet vereceği için irreversibl nörolojik 
sekellerin baki kalmasına sebebiyet verir. İşte R-18 sayesinde ve mümkün ol­
duğu kadar yaralanmayı müteakiben yaptığımız tedaviyle sekel teşekkülüne se­
bebiyet verecek kadar fibröz doku husulüne fırsat bırakmadığımızdan klinik 
olarak dramatik derecede başarıyı sağladığımıza kaniyiz. R-18'in bu post trav­
matik ödem ve hematomun gayet süratle rezorpsiyonu sağlamış olduğuna ilk 
vak'amızda bilfiil kendi gözümüzle de şahit olduktan sonradır ki, bu kanaati­
mize vasıl olduk, şöyle ki: 

VAK'A 1 : N. P. 12 yaşında kız. Protokol No. 710, 2717/969 - 2/9/969. Göbek 
sol ve 10 cm. yukarısından giren kurşun bütün batnı hafif sağa doğru eğrileme­
sine olarak delip geçmiş ve 9 uncu torakal vertebra korpusunun sağ tarafından 
dışarı çıkmıştı. Acilen yaptığımız ameliyatta: Mideyi delip geçen kurşun orta 
hatta omur.ga kolonuna rastlayan hizada bir yeni doğmuş bebek başı büyüklü-

(*) Devlet Hastahanesi - Rize 
(**) Nobel İlaç Sanayii ve Tic. A.Ş. - İstanbul tarafından 6 ampullük ku­

tularda piyasamıza antircimatizmal ilaç· olarak arzedilmiştir. 
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ğünde retro peritoneal hematom 'husule getirmiştir. Midedeki perforasyon dikilip 
batın boşluğundaki serbest kan temizlendi. Post operatif seyri sırasında idrar ve 
gaita inkontinensi bulunmamasına rağmen bacaklarda parapleji mevcut olup 
hissiyet göbek üstünden 8 cm. yukardan itibaren kaybolmuş olup buradan aşa­
ğıdaki karın ve bacaklardaki bütün refleksler yoktu. Kolon vertebral radyogra­
fisinde hiç bir kemik defekti mevcut değildi. Kanamayı durdurduğumuza kani 
olduğumuz günden itibaren R-18 ve Strychinin tedavisine başladık. Bu tedavi­
nin 5 inci gününden itibaren başlayan müsbet tesir, tedavinin 15 inci gününde 
maksimal seviyeye ulaşmış çocuk bacaklarını aktif olarak oynatmaya ve yardım­
la yürümeye başlamıştı ki, batındaki şiddetli defans ve 38,5 derecelik koltuk altı 
hararet dolayısiyle perfore apandisit teşhisile, kurşunla vurulduğunun 20 nci 
günü ve R-18 tedavisine başladığımızın 15 inci günü gece yansı sağ pararektal 
insizyonla batnı açınca tipik perforasyon mayiini boşalttık ve perfore olmuş 
appendiksi çıkartmaktayken çocuğun kalbi durdu, bütün çal'ışmalarımız netice­
siz kalıp çocuk ameliyat masası üzerinde vefat etmiştir. Bunun üzerine insiz­
yonu yukarı doğru genişlettim ve 20 gün önce yaptığımız laparotomi esnasında 
bebek başı cesametindeki retro peritoneal hematomu bilvesile kontrol ettim. 
Mademki felç iyileşmeye başlamıştı, çocukta idrar ve gaita inkontinensi yoktu 
ve vertebral kolon grafisi normaldi. Felcin sebebi bu retro peritoneal hemato­
mun medulla spinalisten çıkan ön köklere tazyikten ibaretti. Çocuk başı cesa­
metindeki retro peritoneal hematomun yerinde kuzu kestanesi büyüklüğünde 
beyaz sert bir fibröz bakiyenin kaldığını gördük. İşte R-18'in 15 günlük teda­
visi bu derece süratli rezorpsiyon temin etmiş ve tadiksler üzerindeki tazyik­
ler bertaraf edildiği için felç iyileşmeye başlamıştı. İkinci defaki ameliyat sı­
rasında masa üzerinde kalan bu çocuktaki kontrol sayesinde kafamızda tasarla­
dığımız R-18'in mucizevi tesirini keşfetmiştik. R-18'in müessir maddesi olan 
nifenazon'u keşfeden Almanya'dan temin ettiğimiz orijinal literatürde ilacın 

bu tesiri ve dolayısiyle bu endikasyonunu bilmediklerini tesbit ettik (1 ve 5). 
Maalesef bu hastada intraoperatif resimleri hastanemizdeki imkansızlık yüzün­
den çekemedik ve bu hastanın renkli diapozitifleri banyo için gönderdiğimiz Al­
manya'da diğer R-18'1i hastalarımızın resimleriyle birlikte yolda postada kay­
boldu ve bu yüzden hastamızın resimlerini maalesef ekliyemedik. 

VAK'A 2: Bu da birinci vak'anın adeta kopyasıydı. Y. K. 21 yaşında evli 
kadın. Protokol No. 4563/1132. 28/11/969 - 25/12/969. İntihar maksadiyle ken­
dini vurmuş. Göbeğin sağ üst ve hafif dış tarafından giren kurşun bütün batnı 
hafif eğrilemesine katetmiş olup sırtta 8 nci torakal vertebra korpusu sol ta­
rafından dışarı çıkmıştı. Acilen ameliyata aldık, midedeki ön ve arka cidardak( 
perforasyon sütüre edildi, batın boşluğundaki serbest kan temizlendi. Batın­

daki diğer organlarda isabet yoktu ve yine mübalağasız bebek başı cesametinde 
ve vertebral kolonu iki taraflı simetrik olarak işgal eden retro peritoneal he­
matom mevcuttu. İntra operatif resim çektiremedik. İdrar ve gaitada ne reten­
siyon v ene de inkontinans mevcut değildi. Vertebral kolon grafisinde: Verteb­
ral korpuslarda· kurşunun isabetine dair defekt veya fraktür tesbit edilemedi. 
Orta karın bölgesinden itibaren his, hareket ve refleksler kaybolmuştu. Bacak­
larda tam bir parapleji hali mevcuttu. Bu klinik tablo bir spinal şok ihtimaline 
uymuyordu (7). 5 inci post operatif günden itibaren R-18 ve strychinin teda­
visine başladık. 15 inci post operatif gün sağ bacakta, 19 uncu p.o. gün sol ba-
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cakta hissiyet normalleşti ve aktif hareket başladı. 23 üncü p.o. gün sağ bacak 
diz ve ayak bilek hareketleri tamamile normal. Sol bacakta ise fleksiyon halin­
deki dizini kendisi aktif olarak ekstensiyon haline getirebilmekte, ayak par­
maklarını oynatıyor ve sol ayağını aktif olarak plantar fleksiyon haline getire­
biliyordu. Sol ayakta dorsal fleksiyon yoktu, peroneus sekeli baki kalmıştı. 28 in­
ci p.o. gün hasta yürüyebiliyordu ve sadece peroneus felci sekeli olarak sol ayak­
ta stepaj hali mevcuttu. Hasta taburcu edildi. 

VAK'A- 3: H. F. 30 yaşında Prot No. 4112 kadın. 26/10/969 - 20/11/969. Beş 
metre yüksekten sert zemin üzerine düşerek başının sol tarafı taşa çarpmış. Sol 
fronto-paryetal bölgede 3 cm. uzunluğunda parçalı yara ve impresyon fraktürü. 
Sol gözde daha fazla olmak üzere her iki göz kapaklarında travmatik hematom ve 
ödem. Pupillalar müsavi derecede dilate. Sol ,gözde yer yer subkonjunktival he­
matom ve konjunktiva üzerinde adeta küçük büllerle müterafık konjunktival 
ödem. Bu gözle hasta ışık dahi göremiyor ve pupillada ışık refleksi yok. Diğer 
gözün görmesi normal. uKlaklar ve burundan kan gelmiyor. Şuur yerine tazyik 
eden impresyon fraktürü mevcut. Hastanın renkli diapozitifleri postada kaybol­
duğu için maalesef sadece röntgen filminin resmi ile iktifa etmek mecburiyetin­
de kaldık. Başında kısmen ezilmiş beyin neı:;cinin fraktüre kafatası kemikleri 
arasından dışarı çıkan yara temizlenip sütüre edildi. Gerekli hemostatik ve an­
tibiotik tedavisinden sonra 8 nci gün R-18 tedavisine başlandı. uB tedavi başlan­
gıcında sol göz pupillasında ışık refleksi dahi yokken, R-19 tedavisinin 4 ncü 
günü afetzede sol gözde ışık görme ve pupillada ışık refleksi başladı. 7. gün 
10 cm. mesafeden parmakları silüet halinde görüyordu fakat parmakları henüz 
sayamıyordu. 8 inci gün 3 m. den parmak sayar hale gelen sol gözdeki görme 
gittikçe artarak R-19 tedavisinin 17 nci günü 150-200 m. mesafedeki her cismi ve 
renklerini tefrik eder vaziyette görür halde taburcu edildi. 

VAK'A - 4: S. Ö. 12 yaşında erkek çocuk. Prot. No. 472 2/2/970- 20/3/970. 
Başından kurşunla vurularak koma halinde getirildi. Sağ temporalden giren 
kurşun sol yukarı seyrederek beyni delip geçtikten sonra sol paryetal bölge prok­
simalinden dışarı çıkmış olup, giriş çıkış deliklerinden ezilmiş beyin parçaları 
dışarı çıkmıştı. Vücudun sağ yarısında şiddetli ataktik hareketler varken, sol 
yarıda ise his, hareketler ve refleksler tamamile kaybolmuş olup tam bir he­
mipleji hali mevcuttu. Ateş 39,5 dereceye kadar yükselmişti. Gerekli hemostatik 
ve antibiotik baskısı ile yapılan infuzyon tedavisiyle 4 üncü gün komadan çıktı 
ve R-18 tedavisine başladık. 7 nci gün solda hissiyat normale avdet etti, sol kol 
ve bacağını yatakta aktif olarak oynatabilmeye başladı. 10 uncu gün yardımla 
ve güçlükle yürütebildik. Sol gözünde ve ağzının sol tarafında fasiyal paralizi 
hali hiç değişmedi. Felçli elinin kuvveti normalden çok azdı. 14 üncü gün hasta 
kendiliğinden yürümeye başladı ve soldaki fasiyal paralizi hafifledi. Felçli eli­
nin ve bacağının kuvveti henüz normalden azdı ve çabukça takatten düşüyordu. 
R-18'e bağlı hafif ürtiker başladı ve bugüne kadar zaman zaman 39 dereceye 
kadar yükselen zikzaklı ateş normalleşti. 28 inci gün kurşunun giriş çıkış de­
likleri serebral hiç bir komplikasyon (menenjit, ansefalit ve beyin apsesi gibi) 
husule gelmeden şifa buldu. Hemiplejili taraftaki adele kuvveti normale avdet 
etti, sadece ağzının sol tarafında resimde de belli olduğu gibi hafif bir fasiyal 
paralizi sekeli baki kaldı. Hastada durum tamamile normale avdet etmiş olma-
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sma rağmen 20/3/970 tarihine kadar, husulü muhtemel serebral komplikasyon­
lara karşı bir tedbir olmak üzere servisimizde bıraktık ve psişik yönden bir de­
ğişiklik olup olmayacağını araştırdık. Hasta mahcup bir köylü çocuğu iken, daha 
atik ve serbest bir haleti ruhiyeye sahip oldu. uBnda kendisini onore ve ruhen 
takviye etmek maksadile, servisimizin maskotu haline getirişimizin de kısmen 
rolü oldu kanısındayız. Hastayı her yönden garanti altına aldığımıza kani ola­
rak 28/3/970 günü taburcu ettik. Bir senedir kendisini takip edebilmekteyim, 
hiç bir serebral geç komplikasyon zuhur etmedi. 

VAK'A - 5: S. B. 35 yaşında kadın, Prot. No. 2790, 23/7/970 -. 5/8/970: İfa­
desine göre 1,5 ay önce ormanda ];)aşına büyük bir odun vurmuş, hiç bir dok­
tora müracaat etmeden evde yatmış. Her iki gözdeki görme bu travmadan son­
ra gittikçe azalarak ifadesine göre bir buçuk ay zarfında her iki ,gözde tam kör­
lük başlamış. Müracaatla hastahanemize yatırıldı. 45 günlük bir travmatik amo­
roz vak'asıydı. Muayenesinde sol paryetal bölgede 45 gün önceki yaralanmaya 
bağlı 4 cm. uzunluğunda bir yara nedbesi vardı. Her iki pupilla genişlemiş olup 
iki gözde de ışık refleksi olmayıp kornea refleksi mevcuttu. Göz mütehassısı ol­
madığından göz dibi muayenesi yapılamadı. Kafa tası grafisinde patolojik bir 
bulgu yoktu. Ekstremiteler tamamile normal, şuur yerinde ve normal konuşmak­
taydı. Çehrede her hangi bir anormallik yoktu. Bakışlar tamamiyle manasız 
ve ifadesiz idi. Biraz tereddütle ve adeta eksperimental olarak R-18 ve srychinin 
tedavisine başladık. Tedavinin 3 üncü günü sağ göz 30 cm. den, 5 inci ,günü 
60 cm. den ışık görür ve parmak sayar hale geldi. Sol göz de 5 inci gün ışık 
görmeye başladı (travma sol paryetalde idi). 7 nci gün sağ göz 10 m. den, sol 
göz 5 m. den parmak sayar hale geldi. 12 nci gün 60 m. lik mesafedeki yoldan 
gelip geçenlerin sayısını, cinsini ve rengini tefrik eder hale geldi. Ailevi zaru­
reti dolayısiyle ve sevinçten hastahanede duramaz hale geldi tedaviye evde devam 
etmek üzere taburcu ettik. İki ay sonraki hastanın kontrolünde en uzaklardaki 
her şeyi tefarruatile görür hale geldiğini müşahede ettik. 

VAK'A- 6 : A. Y. 22 yaşında erkek, Prot. No. 121, 10/1/971 - 25/1/971. İfade­
sine göre iki ay önce geçirdiği trafik kazasına bağlı kafa travması neticesi sağ 
gözündeki görme güçlüğü dolayısile 10.1 971 günü hastanemize yatırıldı. Muaye­
nesinde başında her hangi bir harici yara yoktu. Kafa tası grafisinde patolojik 
bir bulgu ,görülemedi. Sol gözü tamamile normal gördüğü halde, sağ gözü ile an­
cak 2 m. den güçlükle parmak sayabiliyordu. Göz mütehassısı olmadığından göz 
dibi muayenesi yaptırılamadı. Sağ gözdeki ışık refleksi normale nazaran hafif 
ağırca idi. R-18 ve strychinin tedavisine başladıktan 4 gün sonra afetzede sağ 
gözü ile 6 m. den, 13 gün sonra 10 m. den parmak sayar ve renkleri de bu me­
safeden tefrik eder hale geldi. 1 6gün sonra ise 50 m. deki yoldan geçen kam­
yon araba ve şahısların rengini pek tefrik edememesine rağmen bunları silüet 
halinde görebilir duruma geldi. Hastayı daha fazla hastahanede tutmak müm­
kün olmadı. Müteakip tedaviye evinde devam etmek üzere 25/1/971 de taburcu 
ettik ve fakat bir daha da hasta ile irtibat kurmak maalesef mümkün olmadı 
ve çekilen resmi de zayi oldu. 

VAK'A- 7: B. G. 29 yaşında erkek. Prot. No. 4533, 3/12/970 - 1/1/971. Yağ­
murlu bir günde motosikletten düşerek başından yaralanmış ve koma halinde 
getirilerek hastanemize yatırılmıştır. Muayenesinde: Hasta derin bir koma için-
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de olup başında sağ paryetal bölgede önden arkaya doğru seyreden 15 cm. lik 
cilt yırtığı ve bu nahiyede geniş travmatik hematom mevcuttu. Vücudunun sağ 
yarısında ataktik hareketler, sol yarısında ise hemipleji mevcuttu. Sağ pupillada 
sola nazaran bariz genişleme mevcut olup sağ pupillada ışık refleksi yoktu (in­
trakraniyel kanama). Kafatası grafisinde fraktür tesbit edilemedi. Beş günlük 
hemostatik ve antibiotik baskısı altında infuzyon tedavisinden sonra hasta ko­
madan çıktı ve sorulanlara cevap vermeye başladı. Hissiyet ve reflekslerin yok­
luğu ile sol hemipleji hali aynen mevcuttu. İntrakraniyel kanamayı durdurdµ­
ğumuza kani olduğumuz 5 inci günden itibaren R-18 tedavisine başladık. R-18 
tedavisinin 7 nci günü sol bacak ve sol kolda hissiyat ve refleksler normalleşti 
ve kol ve bacakta hafif hareket başladı. 9 uncu gün sol kol ve bacak hareket­
leri aktif olarak kuvvetlendi ve yardım ile ayağa kaldırılıp ve sol ayağı üzerine 
bastırıldı. Sol bacak kuvvetsizdi henüz vücudunu dayayamıyordu. Sağ gözdeki 
ışık gözdeki ışık refleksi avdet etti ve anizokori azaldı ve hasta kendiliğinden 
geldiğinden beri ilk defa olarak yemek yemeğe başladı. Bu zamana kadar hasta 
,gavaj suretile beslendi. Yardım ile yürütme ve sol kola kum torbası takılarak sol 
kol ve bacağı kuvvetlendirici egzersizlere başlandı. uB sırada hasta, gazetelerin 
ancak isimlerini (Milliyet, Günaydın, Hürriyet v.s. gibi) okuyabiliyordu, başlık­
ları ve küçük yazıları henüz okuyamıyordu. R-18 tedavisinin 18 inci günü has­
ta biraz muvazenesiz de olsa kendiliğinden yardıma ihtiyaç duymadan yürüye­
biliyor ve sağ gözü ile 4 m. den parmak sayabiliyordu. Sağ gözdeki bütün bu 
görme bozukluğu intra kraniel kanamanın sağ fasciculus opticusa tazyiki neti­
cesi olduğunu aşikar olarak ortaya konmuştu. R-18 ile yapılan rezorpsiyon te­
davisinin 24 üncü günü hasta kendiliğinden rahatlıkla merdivenleri iner çıkar ve 
hemiplejili taraftaki sol elinin sıkma kuvveti normal elininkine hemen hemen 
yaklaştı, pupilladaki anizokori kayboldu ve gazetelerin en ufak yazılarını rahat­
lıkla okur vaziyette taburcu edildi. 

DİSKÜSYON VE HÜLA.SA : 

Bir pyraozlon derivesi olan kısa ismile Nifenazon-Hcl. in hyaluronidaz üze­
rindeki inhibitör tesiri ve hyaluronidaza tabi olmaksızın permeabiliteyi berta­
raf edici tesiri hayvan tecrübelerile isbat edilmiştir (5). Yine aynı tecrübeler 
Nifenazon-Hcl. in böbrek üstü bezinin katecholamin ve ascorbik asit muhtevasını 
azalttığını ve bu sayede sürrenalin medulla ve korteksinin aktivitesini bertaraf 
edebildiğini göstermiştir (5). Bütün bu özellikleri sayesinde Nifenazon-Hcl. kuv­
vetli ve sür'atli bir rezorpsiyon sağlamaktadır. Farmakolojik ve klinik olarak 
Nifenazon-Hcl. in antiflojistik olan b utesirinin çok çabuk başladığı ve uzun 
süre devam ettiği tesbit edilmiştir (2). Nitekim bizim klinik vak'alarımızda al­
dığımız dramatk müsbet neticeler de müelliflerin fikrini tamamile teyit etmek­
tedir. Vak'alarımızda R-18 tedavisine başladığımızın hemen 4 üncü gününde 
müsbet tesirin başladığını müşahede ettik. 

Müellifler klinik tecrübelerine istinaden Nifenazonu: Akut ve kronik poliar­
tirit, artrozis deformo/ns, spondilazis, deformans, intervertebral disk sendromu, 
plöritis sikka, tromboflebit, bursit ve neutitlerde, iritis ve iridosiklitis de tavsiye 
etmektedirler (1). Halbuki ilacın bu kuvvetli antiflojistik ve resorptif tesiri ile 
post travmatik hematom ve ödemlerin sinirlere tazyikile husule getirdiği çok 
çeşitli nörolojik sendromun bertarafı ile felçlerin dramatik derecede iyileştiğini 
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ve bu sayede ilaca yepyeni ve sansasyonel bir endikasyon ufku açmak bahti­
yarlığı ilk defa bize nasip olmuştur (*). Buna istinaden vertebra fraktürlerine 
bağlı felç vak'alarında da GUTTMANN'ın da fikrine uyarak (3), laminektomi 
ve fusion ameliyatlarına hemen teşebbüsten önce omurga kolonunu dorsal flek­
siyon halinde repozisyondan sonra alçı korsesile tesbit ederek R-18'in bu başa­
rılı tesiri sayesinde ameliyat yerine konzervatif tedavinin denenmesini hararet­
le tavsiye ederiz. 
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(*) 7-13 Mayıs 1970 de Ankara'da yapılan Akdeniz ve Ortadoğu ortopedi ve 
travmatoloji kongresinde bu vak'alarımın bir kısmını tebliğ için müracaat et­
tiğim halde, gerekli dökümanı göndermedeki gecikmem dolayısiyle tebliğimi 
bizzat yapamamış ve bilahare de hastalarımın renkli diapozitiflerinin postada 
kaybolması yüzünden de kongrenin kitabında çalışmamın tam metnini neşrede­
medim, ancak kongrenin program kitabında tebliğimin hülasası neşredilebildi. 

81 



KRÖNIK OSTEOMYELITLERDE SEKESTREKTOMİ VE 
DAİMİ YIKAMA DRENİ İLE TEDAVİ 

Dr. Turgay ÇELEN (*) D!-"· Sinan SEBER (**) 

Diyarbakır Tıp Fakültesinde göreve başladığımızdan bu yana, 6 ay içeri­
sinde hematojen orijinli 36 akut ve kronik osteomiyelit vak'asını hospitalize et­
memiz ve bir o kadarına da randevu vermek durumunda kalmamız bizi bölge­
sel bir sorunla karşı karşıya kaldığımız sonucuna götürdü. Bu nedenle bu konuya 
eğilmek zorunluğunu duyduk. Çalışmalarımız henüz altı ay gibi çok kısa bir 
süreyi kapsadığı için tabii ki burada geniş bir bilgi vermemiz ve kesin sonuca 
ulaşmamız mümkün olmayacaktır. Ancak şimdiye kadar hospitalize ve tedavi 
ettiğimiz hastalar hakkında bazı istatistiki bilgiler vermekle yetineceğiz. 

1970 Kasımından bu yana kliniğimizde yatarak tedavi gören hematojen ori­
jinli osteomiyelit vak'alarının 2l'i erkek (%60) ve 15'i (%) kadın idi. 

Yaş gruplarına göre vak'aların dağılımı: 

Yaş grum.t 

O- 5 yaş 
5 - 10 yaş 

10 - 20 yaş 
20 - 30 yaş 
30 - 40 yaş 
40- 50 yaş 
50 - 60 yaş 
60 - 70 yaş 

Toplam 

Vak'a adedi 

2 
6 

17 
4 
4 
1 
1 
1 

36 

Görülüyor ki vak'aların 25'i (%70 çocuklarda ve ll'i (%30) yetişkinlerde mey­
dana gelmektedir. En çok görüldüğü yaş 17 vak'a ile ( %50) 10 - 20 yaş arasıdır. 

Hastaların kliniğinimize müracaatları ilk arazların belirmesinden itibaren 8 
gün ile 15 yıl arasında değişmektedir. Buna ait tablo aşağıya çıkartılmıştır. 
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Müracaat zamanı 
(İlk arazdan itibaren) Vak'a adedi 

------

O - ı ay içerisinde 6 
1 - 2 ay )) 6 
2 - 3 ay )) 4 
3 - 4 ay )) 3 
4 - 6 ay )) 4 
6 ay - ı yıl )) 2 
1-2yıl )) 1 
2-4yıl )) 4 
4-7yıl )) 2 
7-lOyıl )) 1 
10 yıldan fazla 3 

Görüldüğü gibi vak'aların ekserisi ilk iki ay içerisinde (12 vak'a) ve 2-6 ay 
içerisinde (12 vak'a) geri kalan 12 vak'a ise çok gecikmiş olarak (15 yıla kadar) 
müracaat etmişlerdir. 

ETİOLOJİ: 

Açık kırık sonucu ve postoperatif olarak husule gelmiş osteomiyelitler konu­
muz dışı olduğundan burada yalnız hematojen orijinli olanlar incelenmektedir. 

Kliniğimize müracaat eden vak'aların 14'ü (%39) hadisenin oluşunu. hiçbir 
sebebe bağlıyamamıştır. 10 vak'a bir travmayı takiben (yarasız) ekstremitelerin 
şişip kızardığını ve ağrıdığıni ifade etmişlerdir. 12 vak'ada ise (%33) kapalı 

kırık sonucu osteomiyelit gelişmiştir. 

Lokalizasyon olarak tabloda görüldüğü gibi en fazla femur distalinde (%30) 
ve Tibiada (%28) ,görülmektedir. 2'si tibia, 2'si femur ve l'i humerusta olmak 
üzere 5 vak'a arre tipi osteomiyelittir. 

Lokalizasyon Vak'a adedi 

Tibia 10 
Femur distali 11 
Femur cisim 5 
Femur proksimal 2 
Humerus 5 
El falanks 1 
Ayak flanks 1 
Calcaneus 1 

Toplam 36 

Yapılan bakteri kültürü sonucunda 18 vak'ada Patojen Staph. Coagulas 
(%50), 5 vak'ada Patojen Staph. Hemoliticus (%14), 4 er vak'ada Coli ve Schi­
gella (%11), 2 şer vak'ada Strep. Hemoliticus ve Proteus üremiştir. Bir vak'ada 
alılnan drenaj mayiinde üreme olmamıştır. 



Laboratuar: Vak'aların ekserisinde kan bulguları normal bulunup, 7 vak'a­
da Hb. %60'ın altında bulunmuştur. Buna mukabil Sedimantasyon vak'aların 
ekserisinde yüksektir. İdrarda 5 vak'ada protit ( +) olup diğer bulgular nor­
maldir. 

TEDAVİ: 

A) Konservatif: İlk bir hafta içerisinde müracaat eden (6), ağrı, hafif 
şişlik ve lokal hararet dışında fazla bir klinik ve radyolojik belirti vermeyen 
vak'alarda konservatif tedavi uygulanır. Taraf alçı veya atele mutlak istirahate 
alınıp antibiyoterapi uygulanır. 

Bize müracaat eden en erken vak'a 8 günlük olup konservatif tedaviden is­
tifade edecek durumda olmadığından bütün vak'alarımıza cerrahi müdahale 
uygulamak zorunda kaldık. 

B) Cerrahi: Cerrahi tedavi olarak yıllardanberi çok çeşitli metotlar uygu­
lanmıştır. Bunlardan en çok rağbet bulan ve bu gün dahi uygulananları: 

1 - Drenaj ve penetrasyon (16), 

2 Sekestrektomi ve Saucerisation (İnfekte dokuların debridmanı) (1, 2) 
olarak özetleyebiliriz. Ayrıca meydana gelen kemik ve cilt defektlerinin kemik 
ve deri grefleriyle (2, 3, 9, 10, 16) kapatılması osteomiyelit tedavisinin ayrılmaz 
bir parçasını teşkil etmektedir. 

Biz akut osteomiyelit ile müracaat eden 5 vak'ada sadece subperiostal dre­
naj ve alçı tesbitini takiben kültür ve rezistans sonucuna uygun olarak antibio­
terapi tatbik ettik. 5 vak'anın ortalama hospitalizasyon süresi 15 ,gün olup hep­
si şifa ile desospitalize edildi. 

Geri kalan 31 vak'ada geniş bir fenestrasyon, sekestrektomi ve saucerisationu 
takiben yarayı primer olarak kapatıp trans-ossöz, polietilen bir yıkama direni 
uyguladık. Burada dikkat edilmesi gereken husus direnin kemiğin içinden geçen 
kısmının açık bırakılması ve cilde giriş ve çıkış yerinin dışarıdan infeksiyon gi­
rişine engel olacak şekilde kapalı olmasıdır. Ayrıca tatbik sırasında süperenfek­
siyonun önlenmesine azami itina göstermek lazımdır. Bütün bu tedbirler alın­
dıktan sonra yarayı 10 gün süre ile günde verilmesi mutad doz hassas antibio­
tiği havi serum fizyolojik ile daimi olarak yıkamaya tabi tuttuk. İmkansızlık 
nedeni ile aspiratör kullanamadık. Serum şişesini mümkün olduğu kadar yukarı­
ya asmak ve ilk günlerde hematom nedeni ile olan tıkanıklıkları zamanında 

gidermek bu problemi gidermeye yetti. 
Bu şekilde tedaviye tabi tutulan 31 hastadan 20 si kliniği terkettiği zaman 

(Ortalama, hospitalizasyon 45 gün) kliniği terkettiği zaman klinik ve radyolojik 
olarak hiçbir süpürasyon ve sekestre yoktu. Yaraları da tamamen kapanmış ve 
cilt defekti olmayan bu vak'aları çok iyi olarak niteledik. 

5 vak'ada süpürasyonun tamamen durmasına mukabil cilt seviyesinde epi­
telizasyonla kapanabilecek cilt defekti mevcut olduğu halde kliniği terkettiler. 
Biz bu sonuçları iyi olarak niteledik. Nitekim bunlardan 3 vak'a kontrola gel­
diğinde cilt tamamen epitalize olmuştu ve yeni bir şikayetleri yoktu. Bu vak'a­
larda cilt defekti için sadece rivanol pansımanı uyguladık. 
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6 vak'ada geniş cilt ve kemik defekti geliştiğinden süpürasyona engel olu­
namadı ve bunlardan 4'üne ikinci bir müdahele yapmak zorunda kaldık. Henüz 
kontrol altına alamadığımız bu vak'alan başarısız olarak niteledilc 

TEDAVİYE ETKİ EDEN FAKTÖRLER: 

1 - Lokalizasyon: En önemli faktörlerden biri olarak görülmektedir. Koru­
yucu dokulardan mahrum kemiklerle, beslenme bakımından yetersiz bölgelerde 
hadise daha grav seyretmekte ve tedaviye d,aha inatçı olmaktadır (12). Bizim 
vak'alarımızın sonuçları kısmen bu prensiplerin dışına çıkmış femur distalinde 
gelişmiş olan 11 osteomiyelit vak'asından 4'ü başarısızlıkla sonuçlanmış sadece 
3'ünde osteomiyelit yönünden tam şifa elde edilmiş, banlarında 2'sinde dizde 
hareket mahdudiyeti kalmıştır. Buna mukabil koruyucu dokudan yoksun olduğu 
halde Tibiada lokalize olmuş 10 vak'anın hepsi de kliniği şifa ile terketmişlerdir. 

LOKALİZASYONA GÖRE TEDAVİ SONUÇLARl: 

Lokalizasyon Çok iyi İyi Başarısız Toplam 

Tibia 10 10 
Femur distal 3 4 4 11 
Femur proksimal 1 1 2 
Femur cisim 3 2 5 
Humerus 5 5 
El falanks 1 1 
Ayak falanks 1 1 
Calcaneus 1 1 

Toplam 25 5 6 36 

2 - Ajan Patojen: Ajan patojen toksisitesi ve virulansı da tedaviye etki 
eden faktörlerdendir. Bu arada vücut direncini de ajan patojenin etkisi yönün­
den hesaba katmak gerekmektedir. Aynı ajan patojen değişik ikmselerde deği­
şik etkiler meydana getirbilmektedir. 

Vak'alarımızın ajan patojen'e göre tedavi sonuçlan: 

Bakteri Cinsi 

Staph. Coagulas 
Staph. Hemoliticus 
E. Coli 
Schigella 
Strep. Hemoliticus 
Proteus 
Steril 

Toplam 

Çok iyi 

14 
4 
2 
2 
2 

1 

25 

İyi Başarısız 

2 2 
1 
1 1 
1 1 

2 

5 6 

Toplam 

18 
5 
4 
4 
2 
2 
1 

36 

Görüldüğü üzere Proteus üretilen iki vak'a dışındakiler kontrol altına alı­

nabilmiş, ancak proteus üreyen iki vak'aya tesir edilememiştir. 
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3 - Enfeksiyon süresi: Burada da vak'alarımızdan bazılarında mutadın dı­
şında cevap alınmış bulunmaktadır. Tabloda görüldüğü üzere ilk 6 aya kadar el­
de edilen erken sonuçlar enfeksiyon süresi ile orantılı olduğu halde 6 aydan 
sonra bu oran bozulmaktadır. Biz bunu 6 aydan sonra müracaat eden vak'aların 
azlığı yanında ekseriyetinin yetişkin ve vücut mukavetilerinin fazla olması ne­
denine bağlıyoruz. 

Enfeksiyon süresi Çok iyi İyi Başarısız Toplam 

O - 1 ay arası 6 6 
1 - 2 ay )) 5 1 6 
2-3 ay )) 1 1 2 4 
3-4 ay )) 3 3 
4-6 ay )) 4 4 
6 ay 1 yıl 2 2 
ı - 2 yıl arası 1 1 
2-4yıl )) 3 1 4 
4-7 yıl )) 2 2 
7 - 10 yıl. )) 1 1 
10 yıldan fazla 1 2 3 

Toplam 25 5 6 36 

SONUÇ; 

Osteomiyelitte yaranın yıkanarak tedavisi yeni bir buluş olmayıp tarihi mı 7 
yılına kadar uzanmaktadır (4). Yaranın kapatıldıktan sonra vitallium bir tüp 
kullanılarak yıkanması ve drenajı ilk defa 1945 de Smith-Petersen ve arkadaş­
ları tarafından uygulanmıştır (19). Goldman ve arkadaşları 1960 da (8), McEl­
venny 1961'de (14), Willenegger ve Roth 1962 de kapalı irrigasyon ve Suction 
metodunu tartıştılar. En geniş denemeler Compere ve arkadaşları tarafından 

yayınlandı (1967) (7). Kelly P. J. ve arkadaşları yayınladıkları 186 kronik os­
teomiyelit vak'asının 40'ında bu metodu tatbik ettiklerini ve diğer metodlar­
dan daha başarılı sonuçlar aldıklarını açıkladılar (13). 

Biz şimdilik kronik osteomiyelitli vak'aların hepsinde bu metodu uyguladı­
ğımız için diğer metodlarla mukayese imkanına sahip değiliz. Ancak elde etti­
ğimiz erken sonuçların %80 oranında başarılı görülmesi karar için erken dahi 
olsa küçümsenmiyecek bir rakamdır. Ancak yukarıda da belirttiğimiz gibi teda­
vi metodunun itinalı bir cerrahi teknik ve tatbiki gerektirmesi yanında infek­
siyonun cinsi, süresi ve lokalizasyonu da tedavi sonuçlarını önemli ölçüde et­
kilemektedir. 

ÖZET 
~y,,,.--·· 

Son altı ay içerisinde kliniğimize müracaat eden 36 osteomiyelit vak'asın­
dan kronik olan 31'inde sekestrektomi ve trans-ossöz daimi yıkama direni tatbik 
ettik. Vak'aların ekserisinde tatminkar sonuç elde ettik. Kelly J. P. nin belirt­
tiği veçhile biz de bu tedavinin kronik osteomiyelitlerde başarılı olduğuna ina­
nıyoruz. 
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SUMMARY 

in· ıast six months we studied and treated 36 osteomyelitis cases. At 31 cases 
we applied sequestrectomy and trans-osseuse closed irrigation Ôf antibiotic so­
lutions. The results soon was satisfactory. 
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FİBROUS DYSPLASİA VE TEDAVİSİ 

Prof. Dr. Cevat ALPSOY (*) Opr. Dr. Hayri TANAÇAN (-•*) 

The British Journal of Radiology'nin Ocak 1971 yılı sayısında Gibson ve 
Arkadaşları'nın Kemik Tümörü Merkezi'nin 24 senelik materyeli incelenmesi 
neticelerinde 46 monostotic, 9 polyostotic olarak 55 vak'ayı neşretmesi, memle­
ketimizde bu husustaki neşriyatın azlığından dolayı bizi bu mevzuu takdime 
sev ketti. 

GİRİŞ: 

Kemiğin metaplasia'sının gerilemesiyle characterise, iskeletin az veya çok 
kısmının fibrous nesce dönmesiyle kendini gösteren bir hastalıktır. Postnatal 
intramedullaire kemik beslenme bozukluğu neticesidir. Normal kemik fizyolojik 
lysis'e uğrar ve onun yerini anormal .bir proliferation gösteren fibrous nesic 
alır. Bu olay çok kere yavaş seyirlidir ve klinik tablo meydana çıkıncaya kadar 
seneler geçer. 

Monostotic veya polyostotic şekilde tavsif edilen bu hastalık esas tarifi ya­
pılmadan evvel osteitis fibrosa cystica generalisata (von Recklin.ghausen), ki 
1891 de tarif edilmiş ve sonradan hyperparathyroidisme'e bağlı olduğu meydana 
çıkmıştır veya osteitis fibrosa cystica localisata ismi verilirdi. 

Elmslie, 1933 de, fibcystic kemik hastalıklarını: 

1 - Kemik kistleri, 2 - Osteoclastoma ve osteoclastomatous kistler, 3 -
Kemiğin diffuse fibroisis'i, 4 - Kemiğin jeneralize diffuse fibrosis'i, 5 - Hyper­
parathyroidisme diye tasnif etmişti. 

Bu hastalığa ait ilk neşriyat 1922 de Weil tarafındar. yapılmıştır. Freund ve 
Moffert 19'36'da ve aynı sene McCune veBruch (Fibrous osteodystrophy) ismiyle 
neşretmişlerdir. 1937 de Albright, pigmentation ve endocrine. bozukluğu ile mü­
terafık tabloyu yayınlamıştır (-Albı:ight syndrome'u). 1938 de Lichtenstein, 1942 
de Lichtenstein ve Jaffe, bu hastalık halrkında neşriyatta bulunmuşlar ve geniş 
bilgi vermişlerdir. 

Hastalığın sebebi bilinmiyor. Hastalık karakteristik olarak çocuklukta baş­
lar ve pek çok değişikliklerle ilerler. Coğrafya, iklim rol· oynamaz. Genetik te­
sirler aşikar değildir. Ciinsiyet gözetmez. 
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Çocukluk yaşta hastalığın teşhisi, çok kere, tesadüfidir. Herhangi bir se­
beple yapılan radiolojik tetkikte meydana çıkar. Ağır şekillerde deformite'ler 
erken görülür. 

Çok kere ilk dikkati çeken şekil veya yürüyüş bozuklukları veya ufak bir 
trauma ile kırık husulüdür. Hastalık yavaş veya sür'atli olarak ilerler. Hastalık, 
esas vasfile ıztırapsızdır. Iztırap, complication'larından, kırık gibi veya ileri de­
rece şekil bozukluklarından passif yani yatağa mahkum duruma getirmesinden 
ileri gelir. Kırıklarında callus teşekkülü geçtir. 

Kemik iliği fibrous nesce tahavvül etmesine rağmen hastalarda kansızlık 

göze çarpacak derecede değildir. 

Serum calcium, phosphore ve alcaline phosphotase'ı normaldir. Bazı vak'a­
larda alcaline phosphotase yüksektir 

Albright syndrome'unda sexuel erkenlik, göğüslerin erken gelişmesine ve 
epiphyse hatlarının erken kapanmasına sebep olur. Bazı hastalarda deri pig­
mentain'ları görülebilir. Erken puberte ysJnız dişilere mahsustur. Erkeklerde 
buluğ normal yaştadır. Erken pubertenin en küçük yaşı literatürde 2 yaş olarak 
kayıtlı. 

MATERYEL VE METOD : 

Vak'alarımız kliniğimizin son 10 senelik materyeli arasındadı.r. 14 vak'amız­
dan 12 si monostotic, 2 si polyostotic tiptedir. 7 vak'a 2 defa, 1 vak'a 3 defa kli­
niğimize yatırılmak durumu hası.l olmuştur. Posyostotic 2 vak'adan biri kız, 

diğ!"ri erkek. Erkek 17 yaşında. 

Sexe: 5 kız, 9 erkek. Neşriyat nisbetlerine uygun. Ekseriyet yaşça ikinci 
dekatta. 

Müracaat sebepleri: 5 vak'a kırık, 2 vak'a ağrı, 7 vak'a deformiteler dola-
yısiyle. 

Mahal: Kalça 3, femur 6, humerus 2, radius 1, müteaddit 2. 

Radiolojik görünüm: 
Deformite %40, deformite ve expension %70, eğilme %30. 
Cortex: İncelme %80, yarılma %30. 
Kenarlar: İyi hudutlu %60, zayıf hudutlu %10, sklerotik %20. 

Merkez: Işık geçirici %50, trabeküler hücreli %80, buzlu .cam %2, yer yer 
sklerotik %30. 

Anamnezden çıkarılabilen başlama yaşları: Eğer doğru ise polyostotic bir 
tipte 1.5 yaşından. Diğerlerinin şikayetleri 1 ay ile 5 sene arasında. 

Ayırıcı teşhis: 

Monostotic lesion'da hastanın yaşı, localisation ayırıcı teşhiste göz önünde 
tutulmalıdır. Biopsi teşhisi kat'ileştirir. Cartilage tümörleri, giant-cell tümör, 
neurofibromatosis, basit kemik kistleri, non-ossifiying fibroma, aneurysmal ke­
mik kisti, mandibula localisation'unda adamantinoma ve dental-kistler, ossifiying 
veya non-ossifiying fibroma'yı da düşünmek lazımdır. 
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Vak'alar, hangi çeşit olursa olsun mutlaka bütün kemik sisteminin tetkiki 
lüzumludur. Hafif ve orta vak'alarda daima iskelerin tek tarafını tuttuğu 
görülürse de ağır vak'alarda münteşir olabilir. Ayrıca bu teşhis konulmuş hasta­
ların, esas mihrakın evolution'u ve diğer mihrakların husul bulup bulmadığı yö­
nünden sıkı takipleri ihmal edilmemelidirler. 

Ayrıca müdahale edilip teşhisi kat'i vak'alarda, sonradan, bir maligniteye 
dönüş de literatürde oldukça sıktır. 

TEDAVİ: 

Radioterapiden curetta.ge-greffonage ve incurvation'lu vak'alarda tek veya 
müteaddit osteotomi ve şiş kebabı gibi müteaddit kemik greflerine kadar cerrahi 
tedavi tatbik edilmiştir. 

Bizim vak'alarımızda tatbik edilen tedavi şekilleri cürettage-greffonage, tek 
veya müteaddit osteotomie'ler, slaytını gösterdiğim vak'ada olduğu ,gibi, en so­
nunda tam curettage ve Küntscher tatbik olunmuştur. Çok ağır deformite, cra­
nium'a kadar localisation gösteren Albright syndrome'u hasta 1963 yılından 

sonra bir daha müracaat ettirilmemiştir. 

Takip edilen vak'aların %57.l'i iyi %14.3'ü fena, %28.6 sı orta netice olarak 
kabul edilmiştir. 

NETİCE VE DİSKÜSYON: 

Sebebi henüz kesin olarak bilinmiyen, kemikte anormal bir proliferation 
gösteren fibrous nesic ile karakterize, ister monostotic, ister polyostotic tipte ol­
sun radiolojik görünümü kendine has olmasına rağmen kesin olarak biopsie 
ile teşhis edilebilir. Erken yaşlarda başlar, seyri yavaştır. Tedavi cerrahidir. Fa­
kat basit curettage ve greffona.ge çok kere yetersizdir. Teşhis konulan hastaların 
bütün kemik sistemi kontrol edilmeli ve hastalar uzun süre, yeni localisation'lar, 
ve ilk mihrakın evolution'u bakımından kontrol altında tutulmalıdırlar. 
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DUPUYTREN KONTRAKTÜRÜ CERRAHISI VE PALMAR FASYANIN 
BİR ANATOMİK ÖZELLİGİ 

Opr. Dr. H. ÖNDER ("') 
Dr. T. SEYREK (*'**) 

Opr. Dr. A. Macit (**) 

Dr. O. GÜZELÇAM (****) 

Palmar aponevrozun bağ dokusuna has, sekonder olarak parmak kontrak­
türleriyle müterafık, kronik ve progressif tabiatlı bu hastalığının, Dupuytren ta­
rafından hakikate uygun olarak tarif edilmesinden bu yana tam 139· yıl geçmiş 
bulunuyor. Bu geçen zaman zarfında, Dupuytren kontraktürü üzerinde yapılan 
500'ü aşkın, birbirinden farklı yönlerde gelişmiş en hassas çalışmalar ve araşt1r­

malar, günümüzde dahi hastalığın etiyoloji ve patogenezinin bir ünite halinde 
izahına yardımcı olamıyor. Aynı nedenlerle tıbbi tedavi de de başarısızlığa uğ­
ranmaktadır (Resim: 1). 

Bütün bunların aksine en tesirli tedavi şeklinin cerrahi olduğu hususuda 
bir birlik mevcuttur. 

DK cerrahisinde konacak endikasyonlar: 

Paliatif bir ameliyat olan Fassiotomi; radikal, parsiyeI ve selektif tiplerde 
uygulanan Fassiektomi, Volar Kapsülektomi; Artrotomi, Artrodez ve Ampu­
tasyondur. 

Hastaların büyük bir çoğunluğunda }:"assiektomi uygulanmaktadır. Radikal 
olan şekli çok travmatik olduğundan, postoperatif nüks ihtimalini azaltmasına 
rağmen, fonksiyonel bozukluk ve şikayetlere sebep olma sakıncasıyla tercih edil­
memektedir. Parsiyel Fassiektomi herzaman nüks ihtimalini bertaraf edemeyen 
bir ameliyat olarak tanımlanıyor. Kendi çalışmalarımızda tatbik ettiğimiz selek­
tif Fassiektomi ise hem postoperatif şikayetlere ve hem de nükse imkan verme­
diği için seçtiğimiz ve bağlandığımız bir cerrahi usulüdür. 

-Selektif fassiektomi ile elde edilecek başarı, ameliyat indikasyonundaki isa­
bete, palmar aponevroz ve komşuluklarının anatomik ve morfolojik strüktürü­
nün en ince detayına kadar bilinmesiyle mümkündür. 

Klasik anatomi kitaplarından, palmar fasyanın longitudinal liflerinin par­
maklar istikametinde seyretmekte olduğunu, I. falanks volar yüzüne varıncaya 
kadar, cilt istikametinde dallar verdiğini ve aynı falanks hizasında sonlandık­
_larını öğrenmiş idik. 

($) 
(**) 

(***) 

(****) 

Haydarpaşa Nümune Hastanesi Plastik Cerrahı. 
II. Hariciye Servisi Başasistanı. 
II. Hariciye Servisi Asistanı. _ 
II. Hariciye Servisi Asistanı. 
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Resim: 1 Resim: 11 

Bu bilgilerle ideal bir selektif fassiektomi yapmak imkansızdır. (Resim: 2). 
Gosset'e göre, di.gital aponevroz, palmar aponevroza ait longitudinal liflerin bir 
devamıdır. Bu lifler digital aponevroza palmodigital kavşakda bir lif kompleksi 
üzerinden dönüşürler. 

Gosset'nin tespit ettiği ve bizim DK de uyguladığımız selekti! fassiektomi­
ler esnasında müşahade ettiğimiz bu oluşumlarla, klasik bilgilerimiz arasında bir 
fark mevcuttur, şöyleki: 

Palmar fasyanın derin katında seyreden longitudinal lifler tendon kılıfları 
önünde pretendinöz ligament adını alırlar, metakarpların boynu hizasında V 
harfi şeklinde ikiye ayrıldıktan sonra distalde, adı geçen parmağın her iki ya­
nında parmak tendon kılıflarında belirlenen ve Kiasma tarzında teşekkül etmiş 
liflerle karışarak lateral lam liflerine dönüşürler, (-Resim 3). İntermetakarpal 
mesafelerde, bu seviyede, interdigital ligamentin altında, damarların bifurkas­
yon yerinde küçük arkuslar meydana gelmiştir. İnterdigital ligamentin dista­
lin.de neurovasküler demet lateral lam ile tendon kılıfı arasından seyretmek­
tedir. Bu bölgede pretendinöz bağları tamamen lateral lamı ise .gerekirse rezeke 
etmek selektif fassiektominin gerekçelerindendir. Kolaylık olması, büzüşmeye uğ­
ramış cildin daha kolay kapatılması için lateral lamın çıkartılmasında proksi­
mal falanks volar yüzünde Mcindoe insizyonunun bir komponenti olan "Z" in­
sizyonundan faydalanıyoruz. (Resim 4) Lateral lamın meydana gelmesinden 
sonra, dorsale dönerek, distale doğru oblik olarak devam eder ve sağlı sollu 
ekstansor tendonları örterler. II. falanks hizasında oblik fiflerin hastalığa işti­

raki, II. falanksın avuç içine doğru fleksiyonuna, bazı hallerde distal falanksın 
ekstansiyon halinde fikse olmasına sebep olma mekanizması bu şemadan ko­
laylıkla anlaşılmaktadır. 

Bu anatomik munasebetlerin ışığı altında uygulamış olduğumuz selektif fas­
siektomilerin en sonuncusunu, Gosset'nin belirtmiş olduğu anatomik münase­
betleri teyid etmek maksadıyla, peroperatif alınmış fotolarla sunmak istiyoruz. 

(Resim 5): Sağ el palmar aponevrozu median parçası çıkartılmış ve me­
dial tarafa doğru devrilmiş bulunmaktadı.r. N. medianus bifurkasyonu ve dal­
ları, bu bifurkasyonun distalinde ve int~rdigital ligamentin hemen proksima-
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Resim: III Resim: IV 

!inde, damarların bifurkasyonları prepare edilmiştir. (Resim 6), Fassiektomi 
ameliyesi tamamlanmış ve 3. parmağa ait tendon kıiıfının, pretendinöz lifle­
rin kalınlaşmasına bağlı olarak, transvers ligamentin hemen distalinde, prok­
simale nazaran daha kalın göründüğünü müşahade etmekteyiz. Yine sağda ve 
solda pretendinöz liflere ait değişmeleri Kiasma altında tespit etmekteyiz. Böy-

Resim: V Resim: VI 
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le bir retraksiyona duçar kalan pretendinöz lifler muhakkak surette, selektif 
fassiektominin esasına uyularak çıkartılmalıdır. 

Bu suretle Gosset'nin verdiği bilgilere paralel olarak yaptığımız fassiekto­
miler, bu bilgileri teyid edici bir mahiyet taşımaktadır. 
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EKSTREMİTE CERRAHSİNDE REGİONAL İNTRA VENÖZ 
ANESTEZİ RİVA'NIN YERİ 

Dr. Yılmaz ÖNEL Dr. Yaşar YÜKSE4 

Regional intra venöz anesteziyi ilk defa August Bier tatbik etmiş ve 1908 de 
neşretmiştir. 134 vak'anın takdim edildiği yazısında sonucun iyi olduğunu bil­
dirmesine rağmen metodu unutulmuştur. Sadece birkaç ders kitabında (termi­
nal vena anestezisi) paşlığı altında birkaç satırla bahsedilmektedir. Ancak son 
yıllarda tekrar dikkati üzerine toplayan bu metodu biz de 1964 yılında bu yana 
endike olan 302 vak'ada tatbik ettik. Sonuçlar memnuniyet verici olduğundan 
tecrübe ve kanaatlerimizi kongremize takdim ediyoruz. 

Bu tebliğimizde zaman darlığı nedeniyle anestezinin tatbiki hakkında kısa 
bir açıklamadan sonra vak'alarımızın incelemesine geçilecektir. Farmakoloji, 
tesir mekanizması ve ilgili diğer konularda etraflı olarak aydınlanmak isteyen­
ler gerek yabancı gerekse bizim önceki iki neşriyatımızda gerekli bilgileri bula­
bilirler. 

METOD: 

Gerekli Malzeme: 

1. Plastik vena kaniliü (Braunula tipi) veya madeni kan iğnesi. 

2. Yaklaşık olarak 20 santim uzunluğunda, bir ucu kanili veya iğneye ta­
kılacak şekilde diğer ucunda ise üç yollu bir musluk bulunan kauçuk boru. 

3. Elastik sargı veya lastik sargı Cl0-15 santim eninde). 

4. Pnömatik turnike -çocuk kol ve bacağı için veya kahillerde kol için 
tansiyon aletinin manşonu da kullanılabilir). 

5. İki adet steril enjektör (20 veya 50 cc. lik). 

6. Anestezik maddenin %0.5 lik solüsyonu. 

Hastanın Ameliyata Hazırlanması: Genel anestezide olduğu gibi premedi­
kasyon yapılır. Bu özellikle heyecanlı hastalarda faydalıdır. Ancak kısa süreli 
ameliytlarda premedikasyon yapılmayabilir. 

Anestezinin Tatbik Şekli: Alt ve üst ekstremite için aynıdır. 

ı. El veya ayak sırtında veya daha proksimalde bir vena seçilir. Cidarının 
zedelenmemesine dikkat edilerek kanili veya madeni iğne ile girilir. İğnenin 
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ucuna lastik boru ilave edilir. Diğer ucundaki musluk kapalJ. pozisyonda olma­
lıdır. Boru cilde plasterle tespit edilir. 

2. Elastik veya lastik band distalden proksimale sarılmak suretiyle ekstre­
mitenin kanı mümkün olduğu kadar boşaltılır. Bu mümkün olmadığı takdirde 
ekstremite 3-5 dakika havada tutulmak ve sıvazlanmak suretiyle de istenilen 
netice elde edilebilir. 

3. Ekstremitenin köküne, koltuk veya kasığa mümkün olduğu yakın sevi­
yede Esmarch bandı sarılarak kan dolaşımı kesildikten sonra birinci sargı çı­

karılır. 

4. İki ila dört dakika içinde total anestezi teşekkül eder. Bu müddet bek­
lendikten sonra Esmarch bandının hemen distalinde pnömatik turnike tatbik 
edilir. Band çıkarılır. Pnömatik turnike anestezik cilt üzerine tatbik edildiğin­
den müdahale esnasında meydana çıkabilecek turnike ağrısına mani olunmuş 
olur. Ancak, kısa süreli müdahalelerde pnömatik turnike tatbik edilmeyebilir. 

6. Kanül veya iğne damardan çıkarılır. Hasta ameliyata hazırdır. 

7. Turnike müdahale süresince katiyen gevşememeli veya açılmamalıdır. 

Aksi takdirde anestetik solüsyon dolaşıma karışacağından tesiri sür'atle kaybolur. 

Anestetik Solüsyonun Konsantrasyonu ve Miktarı: Yapılan deneyler opti­
mal kontsantrasyonun %0.5 olduğunu göstermiştir. Verilecek miktar ise kahil 
hastalarda üst ekstremitede 50 cc., alt ekstremitede 100 cc. dir. Çocuklar ve zayıf, 
yaşlı kahillerde bu miktarlar kilolarına orantılı olarak azaltılır. 

·Anestezinin Başlaması, Devamı: Anestetik solüsyonun damar içine verilme­
sinden 2-4 dakika sonra turnikenin distalinde, zerk bölgesinden başlayıp çevre­
ye yayılmak suretiyle, anestezi teessüs eder ve turnike açılmadığı sürece devam 
eder. Bir azalma görülmez. Turnike açıldıktan sonra birkaç dakika içinde hissi­
yet normale döner. Dikkatli, damarı zedelemeden ve yeterli miktar solüsyon ve­
rilen vak'alarda hissiyet kaybının yanısıra hareket kaybı da olur. 

Alınacak Tedbirler: Hasta herzaman olduğu gibi müdahaleden önce mua­
yene edilmeli anestetik maddeye allerjisi olup olmadığı, gerekirse, araştırılma­
lıdır. Turnike açıldıktan sonra 15 dakika süreyle anestetik maddenin genel do­
laşıma karışması sonucu meydana çıkabilecek reaksiyonlar gözlenmeli ve te­
davisi için gerekli tedbirler (kısa süreli barbitüratlar verilmesi, oksijen veril­
mesi gibi) hazır olmalıdır. 

Ancak bizim vak'alarımızın hiçbirinde bu çeşit reaksiyonlar meydana gel­
mediği gibi kayda değer derecede tansiyon düşmesi bile olmamıştır. 

KLİNİK MATERYEL 

Buraya kadar anahatlarını açıkladığımız (RİVA) . yi endike olan vak'alarda 
1964 yılından bu yana başarı ile tatbik ettik. Vak'a sayımız 302'dir. Hastaları­
mızın 17'si kadın, 285'i erkek olup en genci 12 en yaşlısı 79 yaşındadır. Bunlarin 
arasında 67-79 yaşlan arasındaki 6 hastamız tansiyon yüksekliği, diyabet, miyo­
kard iskemisinden muztariptirler. 

Vak'aların 193'ünde Novocain, 48'inde Xylocaine, 6l'inde Citanestin %0.5 lik 
solüsyon kullanılmıştır. Halen standart olarak Citanesti kullanmaktayız. 
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Yapılan Müdahalelerin Çeşitleri: 302 vak'amızda yaptığımız müdahaleleri 
ekstremitedeki lokalizasyonu ve genel karakterlerini gözönüne alarak gruplar 
halinde takdim ediyoruz: 

ÜST EKSTREMİTE 

El ve elbileğinde yapılan müdahaleler Vak'a sayısı 

A. Yumuşak doku (cilt ve tendon plastiği yabancı ·cisim v.b.) 53 
B. Kemik ve oynak (amputasyon, artrodez, küretaj v.b.) 24 
C. Kırıklar 

a. Kapalı redüksüyon 15 
b. Açık redüksüyon 3 

Önkal ve dirsek bölgesinde yapılan müdahaleler: 

A. Yumuşak doku (cilt plastiği, tendon ve sinir) 5 
B. Kemik ve oynak (küretaj, rezeksiyon, artroplasti) 18 
C. Kırıklar 

a. Kapalı redüksüyon 24 
b. Açık redüksüyon 22 

Kol bölgesinde yapılan müdahaleler 

A. Yumuşak doku 
B. Kemik (küretaj, plak ve vida çıkarılması) 

C. Kırık (açık redüksüyon) 

ALT EKSTREMİTE 

Ayak ve ayakbileğinde yapılan müdahaleler 

A. Yumuşak doku (cilt plastiği) 
B. Kemik (küretaj, amputasyon v.b.) 
C. Kırık (açık redüksüyon) 

Crus bölgesinde yapılan müdahaleler 

A. Yumuşak doku (cilt plastiği, hemangioma 
B. Kemik (küretaj) 
C. Kırık (açık redüksüyon) 

Diz oynağı müdahaleleri 

A. Menisektomi, sinovektomi, bursektomi 
B. Artrodez 

Femurda yapılan müdahaleler 

A. Kemik (ekzostozektomi) 
Varis paketlerinin · çıkarılması 

1 
2 
1 

Toplam 168 

Vak'a sayısı 

6 
24 

3 

v.b.) 4 
7 
5 

70 
1 

6 
8 

Toplam 134 
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Takdim ettiğimiz listeden de görüldüğü gibi RİVA turnikenin distalinde ka­
lan ekstremite bölümündeki her çeşit müdahalede kullanılmıştır. 

MÜDAHALELERİN SÜRESİ 

Üst ekstremitede en kısa müdahale 15 dakika, en uzun müdahale ise 150 
dakika sürmüştür. Alt ekstremitede ise süre 20 dakika ile 160 dakika arasında 
değişmiştir. Ortalama olarak 55 dakikadır. Süre anestetik solüsyonun zerkinin 
başlangıcından müdahalenin sonunda turnikenin açıldığı ana kadar geçen za­
man olarak hesaplanmıştır. 

Burada önemli bir konuya dikkatinizi çekmek istiyoruz: Anestezinin devamı 
turnikeye bağlıdır ve turnikenin açılmasından kısa bir süre sonra hissiyet nor­
male döner. Turnikenin ekstremitelere tatbik süresi ise genel olarak kol için 
90 dakika bacak için 120 dakikadır. Bu sebepten operatör RİVA anestezisine 
karar vermeden önce müdahalenin tahmini süresini göz önüne almak zorun­
dadır. Diğer bir deyimle önceki tecrübelerine dayanarak müdahalenin süresini 
çok az bir yanılmayla önceden tahmin· edebilmelidir. Bu konuya dikkat edil­
mediği takdirde RİV A'nın uy,gun bir metod olmadığı şeklinde bir kanıya düşül­
mesine yol açılabilir. 

RİVA metodunu tatbik ettiğimiz 302 hastanın 3 tanesinde N. Radialis kısmi 
felci husule gelmiştir. Felç müdahaleyi takip eden gün yapılan kontrol muaye­
sinde tespit edilmiştir. Ancak üç hastamızda da seke! bırakmadan iyileşme ol­
muştur. Ancak bu felçlerin doğrudan doğruya turnike tatbiki ile ilgili oldukları 
kanısındayız. Diğer 6 hastamızda müdahalenin başlamasından bir müddet son­
ra turnike ağrısı husule gelmiştir. Hepsinde de 100 mg. Demerol intravenöz ve­
rilmiş ve hastaların şikayetleri kaybolarak müdahalenin tamamlanması müm­
kün olmuştur. Bu vak'aların dışında hiçbir hastamızda tansiyon düşmesi, baş­
dönmesi, nabız süratlenmesi, teneffüs güçlüğü ve nefes darlığı, sıkıntı gibi şi­

kayetler olmamıştır. 

NETİCE 

RİVA kanımızca günümüzde kullanılan diğer metotların yanısıra kullanı­
labilecek hatta bir kısmın tercih edilmesi gerekli değerli ve emniyetli bir me­
tottur. Endike olan vak'alarda usulüne uygun olarak tatbik edilirse gerek he­
kim gerekse hasta için son derece memnuniyet verici neticeler vermektedir. Teb­
liğimizin genel bölümü ile vak'alarımızın incelenmesi bunu açık olarak göster­
mektedir. Aşağıda sıralayacağımız özellik ve üstünlükleri sebebiyle, özellikle az 
personel ve malzeme ile çalışmak zorunda kalan meslektaşlarımızın tercih ederek 
tatbik edeceklerine inanıyoruz. 

1. RİVA basit ve ekonomiktir. Pahalı ve komplike malzeme ve aletler ,ge~ 
rekli değildir. 

2. Tatbiki kolaydır. Anestezi mütehassısının devamlı takibine ihtiyaç yok­
tur. Anestezi mütehassısının bulunmadığı yerlerde de emniyetle tatbik edilebilir. 

3. Genel anestezide olduğu gibi hastanın midesinin boş olmasına lüzum 
yoktur. Özellikle acil vak'alarda hastanın varışından çok kısa bir süre sonra 
ameliyata alınması mümkündür. 
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4.Kalp, akciğer, böbrek hastalığı, diyabetten muztarip, genel durumu bozuk 
hastalarda, genel ve spinal anestezinin kontrendike olduğu durumlarda emni­
yetle kullanılır. 

5. Plexus blok anestezisinde olduğu gibi çok iyi anatomik bilgi ve tecrübe 
gerekli olmayıp anestezinin süresi uzun ve anestezinin husulü her vak'ada tam 
ve şüpheden uzaktır. 

6. Genel anestezide olduğu gibi müdahalenin sonunda hastanın reanimas­
yonu için uzunca bir müddet dikkat ve bakımı gerektirmez. 
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MAL DE POTT PARAPLEJİLERİNDEKİ CERRAHİ 
MÜDAHALELERİNİN EV ALÜ ASYONU 

Op. Dr. Osman Necdet TUNCAY (*) 

GİRİŞ: Sedon ve Butler'in çalışmaları ile pott paraplejilerinin tasnifi mo­
dernize edilmiştir: Daha sonra Griffiths ve Roaf bu mevzuda hayli döküman 
vermişlerdir. 

Pott paraplejisi iki esas gruba ayrılmıştır: 

Gµrup I: Hastalığın aktif safhasında gelişen parapleji. 

Gurup: II: Hastalık şifa bulduktan sonra gelişen parapleji. 

Vak'alarımızın kritiği de 1961-1970 yılları arasında hastanemizde ameliyat 
olan 5760 Pott'lu hastadan 192'sinde parapleji görülmüştür. Bizim tespit etti­
ğimiz parapleji insidenci %3,3 oranını bulmaktadır. Pott paraplejilerinde vak'a­
ların %62,5 kadın, %37,5 da erkek olduğu dikkati çekmektedir. En fazla musabi­
yetin ,görüldüğü yaş grubu kadında 83, erkekte 58 vak'a olarak 141 sayısını bul­
maktadır ki bu 30 yaşından yukarıda olan hastalarımızda görülmüştür. En az 
görüldüğü yaş grubu ise 11-15 yaşları arasındaki 3 vak'amıza inhisar etmekte­
dir. Yapılan ameliyat sayıları: 

1961 de 19 vak'a 
1962 )) 17 )) 
1963 )) 17 )) 
1964 )) 33 )) 
1965 )) 29 )) 
1966 )) 16 )) 
1967 )) 24 )) 
1968 )) 12 )) 
1969 )) 12 )) 
1970 )) 23 )) 

Toplam 192 vak'a 

Toplam 192 vak'anın içinde 7 hasta mükerrer ameliyat geçirmişlerdir. Ame­
liyat tipleri olarak Sedon (Antero-Lateral Dekompressiyon) ve Abord Direct 
(Costo-Transversectomie) vak'alarımızda tercih edilmiştir. Bunların 42 si Sedon, 
150 sine Abord direkt ameliyatı yapılmıştır. 

(*) Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi V. Hariciye Şefi. 
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Vak'alarımızın 46 sında tam şifa görülmüştür. Ortalama 30 günlük tedavi 
sonunda hastalarımız yürüyerek taburcu olmuştur. 95 vak'amız salahla taburcu 
olmuş, bu gruptaki hastalarımız koltuk değneği desteği ile veya tutunarak yü­
rümüşlerdir. Bunların müteakip kontrollarında desteksiz olarak yürüme duru­
muna geçişleri 3 ila 6 ay arasındaki sürede olmaktadır. 

Bunlardan başka üçüncü grup hastalarımızda tam salah görülmemekle be­
raber üriner ve raktal sfinkterler de tonus kazanılması kalça ve kururis adele­
lerinde ve ayaklarda hareket, patolojik reflekslerin kaybolması, dekübitüs ve 
trofik yaralarda düzelme görülmüştür. Fakat hastanemizden taburcu olurlarken 
yürüyememektedirler. Bunların sayısı da 6 adettir. 

40 vak'amız da halile taburcu edilmiştir. Bu grup içerisinde uzun süre kon­
servatif tedavi görmüş vak'alar, konservatif tedavi süresi 3 ayı aşkın vak'alar, 
mültifokal pott, total motor paraplejisinin 6 aylık bir süre devam ettikten son­
ra bize geç ,gelmesi, yaşlllık, gebelik ve kaşeksi gibi sebeplerle bize gelmesi, in­
complet felcin complet felç haline gelmesi müşahade ettiğimiz vak'alar arasın­
dadır. 

Salah ve şifa gösteren gruplardaki vak'alarda soğuk abse mayi'inin bol ol­
duğu görülmüştür 115 vak'amızda bol abse gelmiş ve bunlar iyi progno~ göster-
miştir. · i i 

NETİCE: Yapılan sedon ve costo-transvers sectomie'ler de elde ettiğimiz ne­
ticeler tatminkardır. Sadece 5 vak'amızda vefat görülmüştür. Post-operatif ba­
şarısızlık nispeti %20,8 olup, vak'aların %72,2 sinde de başarılı neticeler alın­
mıştır. Mortalite nisbeti %2,9 dur. 

SUMMARY 

We introduced in this article the evoluation the surgical treatment of the 
pott-paraplegia. İnour bone disease hospital we made 192 operation related with 
Seddon and Costo-transversectomy. In the 46 cases of them we get excellent 
results and 92 cases of operations. Results were satisfactory. İn the forty cases 
we dadnt succeess and mortality incidence were %2,8. 
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VERTEBRAL OSTEOTOMİ 

Opr. Dr. Ali AKÇİÇEK (*) 

ÖZET 

Şunu ifade etmek gerekir ki 53 vak'amdan elde ettiğim neticelere bakarsak 
Herbert'in tarif ettiği osteotomi tekniğinin gayet yeterli ve tehlikesiz bir metod 
olduğunu göstermektedir. Yine had kifozisin her devresinde osteotomi tehlike­
sizce tatbik edilebilir. Ameliyattan sonra hastaların umumi durumları sür'atle 
düzelmekte, visseral kapasitelerinin artması ile kilo almaktadırlar. Artritik sey­
rin gelişmesi durmakta, kamburluğun düzelmesiyle de ruhi durumları rahatlığa 
kavuşmakta ve vücudun düzelmesiyle de yürüme daha iyi olmaktadır. 

NOT: Aslı Ortopedi Bülteni'nde çıktı (Cilt: 1, Sayı: 1). 

SUMMARY 

We would like to mention clearly that according to the results obtained in 
53 cases, on whom vertebral osteotomy was performed, this Herbert technique 
ise quite favorable and nondangerous. In every stage of severe kiphosis oste­
otomy can be performed. After osteotomy, general health was much imprqved 
and quickly the patients gained weights. The evoluation of the artritle process 
ceased, the emotional status of the patients was improved, because after all they 
could walk better then 

(*) Eğridir Kemik Hastalıkları Hastanesi Başhekimi. 
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HARRINGTON METODU İLE SCOLIOS'DA KORREKSİYON 
VE İÇTEN FİXATİON 

Prof Dr. Hüsamettin ALTAV (*) 

Son 20 seneden beri scolios'un tedavisinde cerrahi tedavi ön plana geçmiş­
tir. 1955-1959 arasında yanında çaÜştığım M. Lange, scolios'un cerrahi tedavi­
sine gereken önemi vermiş ve scolios için ayrı bir seksiyon kurmuştur. Bu sek­
siyonun çalışmalarına katılmış ve cerrahi tedavinin güzel neticelerini görmüş 
olduğumdan İstanbul'a döndüğüm 1959'dan beri Çapa Ortopedi Kliniği'nde 
scolios'un tedavisinde cerrahi tedaviyi uy,gulamaktayım. 

1959-1969'a kadar geçen 10 sene zarfında preoperativ alçı korse ile korrek­
siyon - cerrahi spondylades ve postoperativ (6 ay) alçılı korse ile klasik cerrahi 
tedavi yaptığım 12 vak'ada aldığımız neticeler iyi olmakla beraber hastalar uzun 
zaman postoperativ alçı korsede yatırmak lüzumu ve bu müddet za:rfında pre­
operativ elde ettiğimiz korreksiyonun azalmış olması bizi düşündürmekte idi. 
Hatta bu sebepten postoperativ alçılı korsede yatma müddetini önce 6 ay tat­
bik ederken bunu sonra 10 aya çıkarmıştık. 

1969 eylülünde Carlo-Erba'nın daveti ile Firenze Üniversitesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğine gittim. Birkaç hafta bu kliniğin çalışmalarını izledim. 
Prof. Marcetti'nin yönettiği scolios seksiyonu bilhassa ilgimi çekti. Gerek pre­
operativ korrektiv alçı korsesinin Risser masasında yapılış şekli ve gerekse 
spondylodes ameliyatında kullandıkları Harrington metodu beni çok etkiledi. İs­
tanbul'a döner dönmez Harrington takımını temin ederek bu metodu kullan­
maya başladım. 

Kliniğimizin yatak sayısının azlığı dolayısiyle 2 senede 4 vak'ada bu meto­
du kullanabildim. Vak'alarımız sayıca az olmasına rağmen aldığımız güzel so­
nuçları takdim etmeyi uygun bulduk. 

METOD: 

Ameliyat öncesi Risser masasında vak'aya göre bir veya birkaç ekstansi­
yonla düzeltici alçı korse yapılır. Bu korselerde hastalar 1-3 ay müddetle bekle­
tilir. Sonra hastanın alçı korsesi ikiye kesilerek yarısı alçı yatağı olarak hazır­
lanır ve hasta ameliyattan sonra bu alçı yatağına yatırılır. 

Ameliyatı ·alçısız olarak yapmayı tercih ediyoruz. Önce ileumdan yeteri ka­
dar küçük spongioz grefler alıyoruz. Sonra hastanın primer kavsi ile kısmen de 

(*) İ. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Prof. 
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sekonder kavsini içine alacak şekilde vertebraları meydana çıkarıyoruz. Belke­
miğinin her iki tarafında spinal çıkıntılar laminalar ve thorakal bölgede enine 
çıkıntılar subperitoneal çıplak hale getirilir. Küçük vertebral mafsalların pens 
kupan ile kıkırdakları alınır. Spinal çıkıntılar ve laminalar küçük saplı grefler 
halinde dekortize edilir. Bunların üzerine ayrıca küçük kanlı spongioz grefler 
konur. 

Harrington kancaları konkav tarafta en azından üstteki ve alttaki neutral 
vertebraların laminalarına takılır Sonra bunlar arasına uygun uzunluktaki Har­
rington çubuğu takılarak özel aleti ile distraksiyon yapılır. Bu esnada hastanın 
başından ve ayaklarından hafif ekstensiyon tatbik edilir. Böylece ameliyat es­
nasında primer skolyoz kavsinin düzeldiğini ve düzelmiş durumda Harrington 
çubuğu ile fikse edildiğini gözümüzle görmüş oluruz. 

Hasta ameliyattan sonra 2-3 hafta önceden hazırlanan alçı yatağ1nda ya­
tar. Bu esnada hastanın genel durumu düzelir, ameliyat yarası kapanır. Bu 
müddetin sonunda hasta tekrar Risser masasına alınarak ekstansiyon halinde 
alçılı korse yapılır (Abbott alçısı). Bu alçılı korsede hasta daha. 6 hafta yatırıl­
dıktan sonra ayağa kalkmasına müsaade edilir. Fakat alçılı korse 6 ay müddet­
le hastada kalır. 

VAK'ALAR: 

v~1c'a Prt} AJ, yaşı Cinsi Scofiose Scoliose .Stoliose Prt Op,erJiu•r fh Ormfu1r Po.ıfO(",.IU" 
l<impf;k.ısycn Nevi :Jı>ri Der~c~i DUı:tlı.te Dü:etme Dt1rdu.te 

No So1aJı Ô<'t"(C.t$/ Oettee.$f Oer~c.~Jf 
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:n: 21723 S.K 
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iZ. !f İDİOPATİ!< VorJo-Lombtf 10° 60° 52' 50° ::; ok: 
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Vak'alar tetkik edilirse Harrington distraksiyon metodu ile klasik metodla 
elde edilen korreksiyondan daha iyi bir korreksiyon elde edilmektedir. Ayrıca 
Harrington fix çubuğu kullanılmadan yapılan spondylodes ameliyatında ameli­
yattan sonraki 1 yıl zarfısda korreksiyon derecesi azalmaktadır. Harrington me­
todu ile bu azalma önlenebilmektedir. 

Harrington metodu ile tedavi gören vak'alarda rastlani.lan en önemli kompli­
kasyonlar şunlardır: Harrington kancalarının yerinden çıkması, Harrington çu­
buğunun kırılması, pseudoarthroz, infeksiyon ve nörolojik komplikasyonlardır. 

Biz vak'alarımızda hiçbirine rastlamadık. 
Vak'alarımız ortalama (14) yaşlardadır. Ameliyat için ideal yaş 12 yaştır. 

Bu yaşta eğrilik henüz küçük olduğundan ve belkemiği kolay düzelebilir oldu­
ğundan ideal korreksiyon elde edilmektedir. Vak'a 2 - 3 de olduğu ,gibi. Daha er­
ken yaşta spondilodes ameliyatı gelişme kusurlarına sebep olduğundan sakl.!1-
calı bulmaktayız. Bu devrede Milwakuee korsesi ile konservatif tedaviyi uygu­
lamaktayız. 
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Yaşı, geli~me periodunu geçmiş hastalarda da operatif tedavi kullanmak­
tayız. (Harrington metodu ile birlikte). Bunlarda korreksiyon tam olmamakla 
beraber daha iyi hale getirmek mümkün olmaktadır. 

Bir vak'amızda (vak'a 4) scolios kifozla birlikte olduğundan Harrin,gton çu­
buğunu biraz eğmek gerekmiştir .. 

SONUÇ: 

Harrington distraksiyon çubuğu ile içten fiksasyonu, şimdiye kadar kullan­
dığımız operatif tedavi ile kombine ettiğimiz zaman daha iyi netice almakta­
yız. Yani ameliyattan önce alçılı düzeltme, sonra ameliyatla füzyon (spondilodes) 
ve bunu müteakip 6 ay alçılı korse ilavesi ameliyat esnasında Harripgton aleti 
ile distraksiyon ve içten fİksasyon :y:apmaktayız .. Böylece daha. iyi korreksiyon 
elde etmeıcteyiz. · Bundan başka içten fiksasyon, füzyonu mekanik yüklenmeler­
den kurtarmakta ve füzyon oluncaya kadar korreksiyonu istenilen derecede 
tutmaktadır. Histolojik muayeneler göstermiştir ki füzyon tamamlanıncaya ka­
dar en az bir sene geçer CScheier). İçten fiksasyon yapılmayan vak'alarda elde 
edilen korreksiyon bu müddet zartında azalmaktadır. Harrington distraksiyon 
ve içten fiksasyon çubuğu bunu önlemektedir. İçten fiksasyonun üçüncü bir 
avantajı da ameliyattan sonraki alçılı korsede yatma müdde.tini 6 aydan 1,5 aya 
indirmektedir. Yani 6 hafta sonra alçı korse ile hastanın yürümesine müsaade 
etmekteyiz. Alçılı korse müddeti de 10 aydan· 6 aya inmektedir. 

ÖZET 

Scolios'un cerrahi tedavisinde yapılan spondylodes'i Harrington distraksi­
yon çubuğu ile içten fixation metodu ile kombine ettiğimiz zaman daha iyi ne­
ticeler almaktayız. 

Bu şekilde tedavi ettiğimiz 4 vak'a, korreksiyonun daha iyi olduğunu ve 
füzyon oluncaya kadar korreksiyonun istenilen derecede sabit kaldığını gös­
termektedir. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Bei der operativen Behandlung von Skoliose, kombinieren wir die Spondy­
Iodese mit der Harrington-Methode. Wir erzielen damit bessere Resultate. Die 
mit dieser Art' behandelten vier Falle zeigen bessere Korrektionen, und bis die 
Arthrodese fest wird, bleibt der bei der Operation erzielte Korrektionsgrad fixiert. 
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SERVİKAL VERTEBRALARDA ANTERİOR FÜZYON 

Prof. Dr. Fethiye AYRAL (*) Doç. Dr. Fahri SEYHAN (**) 

Servikal vertebralara anterior yoldan ulaşma ve doğrudan doğruya corpus 
vertebra arasında füzyon yapmak için giriş yolu 1957 de Southwick ve Robinson 
tarafından gösterilmiştir (6). Boyunda sterno-cleido-mastoid adelesinin üze­
rinde transvers bir ensizyon yapılır, fasya longitudinal olarak açılk Carotis 
arteri, vena jugularis ve vagus siniri lateral tarafa, tiroid, larenks ve özöfagus 
medial tarafa ekarte edilir. Künt diseksiyon yapılarak üçüncü servikal verteb­
radan birinci torasik vertebraya kadar bütün vertebra korpuslarına ulaşılabilir. 

Bu yol nöroşirurjienler tarafından servikal diskus lezyonlarının tedavisi için 
kullanılmaktadır. 1958 de Cloward, disk eksizyonun da sonra özel aletler kul­
lanarak ve corpus vertebra arasına yuvarlak kemik grefti koyarak füzyon yap­
ma tekniğini yayınlamıştır (5 l. Ortopedi yönünden bu konuda en önemli yayın, 
1960'daki Bailey ve Badgley'in yazısıdır .(3, 4). Bu teknikte özel aletlere ihtiyaç 
yaktur. Vertebraların ön yüzünde dikdörtgen şeklinde' bir oluk açılır ve buraya 
ayni şekilde bir kemik grefti yerleştirilerek füzyon yapılır (Resim: ı). 
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Resim: 1 - Servikal Vertdbralarda Anterior Füzyon yapmak için 
kullanılan iki teknik. 

(*) İ. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Prof. 
(**) İ. Ü. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği Doçenti. 



Ön yoldan servikal füzyon şu endikasyonlarda uy.gulanır: 

1 - İntervertebral diskus lezyonları. Dejeneratif veya travmatik. 
2 - Corpus vertebra'ya ait lezyonlar. Tüberküloz veya tümör. 

3 - Geniş laminektomiden sonra görülen stabilite bozuklukları. 

4 - Stabil olmayan fraktür ve dislokasyonlar. 

Biz İstanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1966 yılın­
danberi Bailey ve Badgley tekniği ile servikal vertebralarda anterior füzyon 
yapmaktayız (1, 2). Şimdiye kadar yaptığımız 6 vak'anın biri tüberküloz, diğer­
leri travmatik fraktür ve dislokasyon vak'alarıdır. 

VAK'A: 1 

H. Terzi, 65 yaşında kadın, Kl. No: 22582. 

Beş ay önce arabadan düştükten sonra omuzlarında ve ensesinde ağrı baş­
lam1ş. Başını zorlukla dik tutuyor, boynunu yana çevirirken şiddetli ağrı duyu­
yor ve kollarındaki kuvvetsizlikten şikayet ediyordu. Radyografisinde C4 - C5 
vertebralar arasında öne dislokasyon olduğu görüldü. C!rutchfield cihazı takıla­
rak iskelet traksiyonuna başlandı. Ağırlığı 10 kg. a çıkardıktan sonra kısmen 
redüksiyon sağlandı. Fakat bu durumun muhafazası için füzyon gerekiyordu. 
Bunun üzerine 10.11.1966 da anterior yoldan girilerek vertebra korpusları ara­
sında füzyon yapıldı. Ameliyattan sonra 6 hafta müddetle ağırlığı azaltılmış 

traksiyona devam edildi. Bundan sonra Minevra alçısı uygulandı ve hasta aya­
ğa kaldırıldı. Ameliyattan 3 ay sonra alçı çıkarıldığında füzyon teşekkül ettiğini 
ve hastanın boynunun stabilitesinin sağlandığını şikayetlerinin ortadan kalktı­
ğını gördük. 

VAK'A: 2 

E. Timirli, 30 yaşında kadın, Kl. No. 23597. 

Birbuçuk yıldan beri boynunda ağrı olan hastanın radyografisinde 4 ve 5 
inci servikal vertebraların korpus'larında Pott hastalığı olduğu tespit edildi. Ön 
yoldan girilerek doğrudan doğruya hastalık mihrakına varıldı, kürete edildik­
ten sonra kemik grefti konarak C3 - C6 arasında füzyon yapıldı (Resim: 2). 4 
ayda şifa buldu. Biyopsi tüberküloz teşhisini doğruladı. 

VAK'A: 3 

F. Çam, 33 yaşında kadın, Kl. No. 26508. 

15 günönce başı üzerine düşmüş, boynunda ağrı, kollarında uyuşma, bacak­
larında halsizlik ve karıncalanma şikayetleriyle geldi. Radyografide C5 - C6 ara­
sında dislokasyon olduğu tespit edildi. Crutchfield traksiyonu ile 8 günde dis­
lokasyonun redüksiyonu yapıldı, fakat stabil olmadığı görüldü, 17.3.1969 da an­
terior füzyon yapıldı (Resim: 3), üç ay sonra şifa buldu. 
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Resim: 2 - Servikal 4 ve 5 inci vertebralarda Pott hastalığı olan vak'a 2, 
A ameliyattanönce, B ameliyattan sonra. 

VAK'A: 4 

R. Boncuk, 60 yaşında erkek, Kl. No. 26710. 

Trafik kazası geçiren hasta boynunda ağrı, sağ kolunda karıncalanma şika­
yeti ile geldi. Çekilen grafide 05 - Cô arasında dislokasyon olduğu görüldü ve 
geçici olarak Glison ilmiği ile traksiyona alındı. Bir gece içinde hastanın şika­
yetleri geçti, kontrol grafisi dislokasyonun spontan olarak yerine gelmiş oldu­
ğunu gösterdi. Hasta bundan sonra teklif edilen hiç bir tedaviyi kabul etmedi ve 
hastaneden çıktı. İki gün sonra hasta ayni şikayetlerle tekrar ,geldi, uyku es­
nasında ayni yerde çıkık olmuştu. Bu defa Qrutchfield traksiyonu ile redüksi­
yon ve 9.4.1969 da anterior yoldan girilerek füzyon yapıldı. Ameliyattan sonra 
hasta sadece altı hafta alçıda kaldığı ve alçıyı kendi kendine çıkardığı halde 
vertebra korpusları arasında sağlam bir füzyon teşekkül etti ve boyunun sta­
bilitesi sağlandı. 

VAK'A: 5 

H. İşbilir, 51 yaşında erkek, Kl. No. 28261. 

İki buçuk ay önce kamyon devrilmesinde boynu incinen hastanın sol tara-
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Resim : 3 - Servikal 5 ve 6 ncı vertebralar arasında travmatik dislokasyon olan 
vak'a 3, A tedaviden önce, B traksiyonla redüksiyon sağlandıktan sonra, C an­
terior füzyon ameliyatı esnasında füzyon yapılacak mesafenin iğne konarak 

tesbiti, D füzyon yapıldıktan sonra. 
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fında hemilepsi teşekkül etmişti. Grafisinde C4 - C5 arasında dislokasyon oldu­
ğu görüldü, Crutchfield traksiyonuna başlandı. İki ay süre ile ve 12 kg. ağırlık 
takılarak yapılan traksiyondan sonra redüksiyon sağlandı. 18.3.1970 de ante­
rior füzyon yapıldı. Ameliyattan sonra altı hafta daha traksiyon ve altı hafta 
Minerva alçısında kalan hastada füzyon teşekkül edip boynu. stabil hale geldi, 
fakat hemipleji devam etti. 

VAK'A: 6 

A. Dülger, 17 yaşında erkek, Kl. No. 29242. 

On gün önce başı üzerine denize atlayan hastanın boynunda ağrı vardı, 

fakat nörolojik bulgular yoktu. Radyografisinde C4 - C'5 arasında dislokasyon 
görüldü, Crutchfield ile iskelet traksiyonuna başlandı. Bir buçuk ay traksiyon­
dan sonra dislokasyon yerine konmuş fakat stabilite sağlanamamıştı. 7.9.1970 
de anterior füzyon yapıldı, 5 hafta sonra alçıya alındı. Ameliyattan itibaren 
iyi ay yirmi gün sonra alçı açıldığında vertebra korpusları arasında füzyon te­
şekkül edip stabilitenin sağlanmış olduğu görüldü. 

Görüldüğü gibi vak'alarımızda anterior füzyon C4 - C5 ve C5 - C6 arasında 

yapılmıştır. Servikal vertebralarda fraktür ve dislokasyonlar en sık olarak bu­
rada görülmektedir. Ayni zamanda bu seviyeler anterior yoldan giriş için çok 
uygundur. Evvelce bahsettiğimiz gibi anterior yoldan Q3 ten Tl e kadar olan 
vertebralara ulaşılabilir. Southwick ve Robinson ayni yazılarında (6) Cl - C2 ye 
ağız açık olarak, ferenks arka duvarından ulaşılabileceğini göstermişlerdir. Bi­
zim bu yoldan bir tecrübemiz olmadı. Cl - 02 arasında füzyon yapmak ge­
rektiğinde posterior yolu tercih ediyoruz. Diğer seviyelerde olan bazı dislokas­
yonlarda Crutchfield iskelet traksiyonuna rağmen redüksiyon sağlanamayınca 
arka yoldan girerek açık redüksiyon yapmak gerekmektedir. Böyle durumlar­
da ayni seansta posterior füzyon yapıyoruz (2). 

Bu iki durum dışında kalan fraktür ve dislokasyonlarda anterior füzyonu 
tercih ediyoruz. Çünkü önden giriş yolunu arkadan giriş kadar kolay ve emin 
buluyoruz, ayrıca tecrübelerimiz doğrudan doğruya corpus vertebra arasında ya­
pılan füzyonun boynun stabilitesini daha kısa zamanda sağladığını gösteriyor. 
İki vertebra arasında yapılan füzyonun boynun hareket fonksiyonunda belirli 
bir sınırlama etkisi olmuyor. Servikal tüberküloz vak'amızda da 4 vertebrayı 

birbirine füzyon yapmamıza rağmen hareketlerde önemli bir sınırlanma olma­
dığını gördük. 

ÖZET 

Servikal vertebralara ön yoldan giriş, vertebra korpusları arasında füzyon 
yapma tekniği ve endikasyonlarından bahsedildi. Bu şekilde tedavi ettiğimiz bi­
ri tüberküloz, beşi travmatik dislokasyon olan altı vak'a takdim edildi. 

SUMMARY 

Anterior approach to the cervical spine, the techniques and the indications 
of the interbody fusion has been rewiewed and six cases has been presented. 
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One of them was' tuberculosis of the spine, the others were travmatic dislo­
cations at 04 - 05 and 05 - 06. Anterior fusion was done on thes cases by Bailey 
and Badgley technique, results were good. 
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BEL AGRILARINDA CERRAHİ TEDAVİNİN YERİ 

Dr. Ziya AKSAN Dr. Rıdvan EGE 

Bel ağrıları yani aşağı bel bölgesi ağrılarının etyolojisine ait birçok sınıf­

landırmalar yapılmıştır. Bunlardan doğrudan doğruya radiks, turunkus, plek­
sas veya siyatik sinirin patolojisine ait olanlar olduğu kadar refleks siyatik ağ­
rılarını değerlendirmek çok kez zor olur. Sistemik hastalıklar, lokal neoplazma, 
inflasnasyon, kronik veya taze travmatik sebepler, konjenital deformiteler, de­
jeneratif ve metabolik değişmeler rol oynar. Beli ağrıyan hasta çok kez Da­
hiliyeci, Fizik Tedavici, bazen Nörolog ve daha seyrek olarak da Ortopedist, 
Nöroşirurjiyen, Üroloğ veya Kadın-Doğumcuya gider. Tatbik travmayı değer­
lendirmek bazen mümkün olur, fakat eski bir tel ağrısını değerlendirmede en 
başta anemnez, sistermik ve lokal muayene ve nihayet yardımcı radyolojik ve 
labratuvar araştırmaları yardımcı olur. 

Kliniğimize son 5 senedir aşağı bei bölgesi ağrısı şikayeti ile gelen 1180 
vak'adan 118'i doğmalık anomali (spondylolisthesis, Spina Bifida, Sacralisation, 
lumbalisation), 251'i travmatik (127 kırık, 78 Hemi Diskal, 36 koksigodini, 127 
Statik ye dinamik (skolyoz, paralizi, 99 infeksiyona bağlı 80 lomber pott has­
talığı, 17 sacro-iliac tuberculosis, 2 diğer inf.) Tümör 12, Dejeneratif artroz 
167 (Doğmalık kalça çıkığına eşlik edenler dahil), Rizomelik spondilit 20, 
Sıyatalji, lumbalgi, Diskopati teşhislerile işlem gören 406 Vak'a. Bunlardan bir 
kısmı funikulit, radikulut belirtisi vermekle beraber visseral, vasküler ye diğer 
patolojik bulgular çıkmıştır. 

Bunlara ait bilgi tebliğimizde verilecektir. 
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PARAPLEJİ İLE MUTERAFIK TİBA-TALUS KIRIGI 

Dr. Zekai YÜKSELEN (*) 

G. Aynur, 1948, Bursa, hava eri. 

8. EYLÜL. 1969 da geçirdiği trafik kazası sonunda yaralanan hastanın 
acil olarak Haydarpaşa Numune Hastahanesinde ilk tedavisi yapılıp aynı gün 
Haydarpaşa Askeri Hastahanesine naklediliyor. 9.9.1969 da Sol Tibia -Fibula 
parçalı kırığı nedeni ile Deniz Hastahanesi Ortopedi şubesine nakledilen hasta 
yatırıldı. 

Naklen gelen hastanın 9.9.1969 da yapılan klinik muayenesinde: Sol Ti­
bia - Fibulanın ve sol Talusun kırık olduğu tesbit edildi ve hastanın ifadesi­
de bu Paraplejinin diğer Hastahanelerde farkedilmediğini teyit ediyordu. Has­
ta sadece Tibia kırığı nedeni ile Ortopedi şubesine gönderilmişti. 

Yapılan Radyolojik tetkiklerde Lomber ikinci vertebrada (L2) parçalı kı­

rık ve Dislokasyon; Sol Tibiada çok parçalı kırık, Fibula kırığı ve Sol Talus 
arkaya Disloke kırığı görüldü. 

Nöroşirürji mütehassısı ile konsültasyon yapılacak hastaya gerekli Pereo­
peratuar hazırlıklar yapıldı. 9.9.1969 da acilen ameliyata alındı. Laminectomi 
ve telle tespit yapıldı. Vertebraların Stabilizasyonu sağlandı. 

Nöroşirürji mütehassısı tarafından yapılan laminectominden sonra has­
ta hergün biraz daha iyiye giderek Parapleji düzeldi. Hastanın mevcut idrar, 
gaita problemi kalmadı. Ayaklarda hareket ve hissiyet geri döndü. 

23.10.1969 da Sol Tibia parçalı kırığı Rush çivisi ile tesbit edildi, taraf 
alçıya alındı. 

19.3.1970 de 
Talo Calcaneal 
vileri yapıldı. 

Sol; Talus kırığı sebebi ile ayak bileğine Talo Tibial, 
arthrodez yapıldı. Taraf alçıya alındı. Postoperatif teda-

20.6.1970 de yapılan klinik ve radyolojik muayenede: Tibia kırığında kal 
tamamlanmıştı, ayak bileği arthrodezi uygun durumda idi. (L2) kırığına bağlı 

bir problemi yoktu. (L2) nin kaymasına bağlı olarak bu bölgede çok hafif bir 
deformite (çıkıntı) mevcuttu. 

Yürüme eksersizleri uygulanarak hasta yavaş, yavaş yürütüldü. 15.10.1970 
de daha önce konulmuş olan Rush ve Staple çıkarıldı. 

7.12.1970 de yürüyerek ve şifa ile klinikten taburcu edildi. 

(*) Kasımpaşa Deniz Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Mütehassısı. 
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Vak'ayı takdimden gayemiz: Herhangi bir kırık rtedeni ile gelen her has­
taya sistemik muayene yapmak, radyografileri bulunsa bile bunlarla yetinme­
yerek mevcut bulgulara göre yenilerini çektirmek, hastanın hayati ve bu has­
tanın uyanık, sistemli bir muayene ile Paraplejik olduğu tespit edilip gerekli 
tedavilerden sonra yürütülüp olumlu bir netice aldığımızı arz etmektir. 

ÖZET 

L2 kırığı dislokasyonu, Paraplejik olduğu tarafımızdan teşhis edilen, sol 
Tibia, Fibula parçalı kırığı ve Sol Talus Disloke kırığı bulunan hastanın te­
davisi ile sistemik muayene ve hayati önemi haiz olan sakatlığının tedavisi­
nin öne alınmasının gerektiği belirtilmiştir. Taktim 15 slaytla yapılacaktır. Arz 
ederim. 
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KIRIKLAR VE ORTOPEDİK AMELİYATLARDA YAG EMBOLİSI 

Dr. M. GÖLCÜKLÜ (*) Dr. N. TANELİ (**) 

Yağ embolisi kırıkların ve yumuşak doku (9) travmalarının bir komplikas­
yonu olarak morbidite artışı ve ölüm nedenlerinin en önemlilerinden biridir. 
Yaşayan hastada tanı güçtür (1), fakat meydana geliş olanaklarına yeterince 
eğilindiğinde gözden kaçmaz. Hafif gidişli olanlarda spontan iyileşme .göstere­
ceklerinden bunlarda tanı problemi önemini yitirmektedir (6, 14). 

Sendromun görülüş sıklığı; kırılan kemiğin büyüklüğü, kırık sayısı ve ya­
pılan manipulasyonlarla ilgilidir (9). İstatistiki olarak anlaml!l. sayıda fatal 
sonlanan (8) bu antitede embolik yağın oranına göre çeşitli klinik formlar 
ortaya çıkar. 

Yağ embolisi metabolik lipeminin ince emülsiyon şeklindeki formunu yiti­
rip kapiller yatağı tıkayacak büyüklükteki globüllerin dolaşıma girmesiyle ka­
rakterizedir. Antite primer olarak bir akciğer hastalığıdır, fakat beyin, böbrek 
ve diğer dokularda da daha az orancı.a sistemik emboliye rastlanır. Yağ globül­
leri travmadan hemen sonra akciğer kapillerlerine erişir ve pulmoner vasküler 
yatakta dolaşım obstrüksiyona uğrar. Hemen başlangıçta ortaya çıkan bu bo­
zukluk mekanik bir bozukluktur (15) ve bir pulmoner hipertansiyona yol açar, 
fakat bu süre içinde klinik bir bulgu gelişmeyebilir. Ancak bu koşullar altın­

da dolaşımın yetirince olabilmesi için kardiyak debide bir artma gerekebilir. Bu 
nedenle de taşikardi ve akut cor pulmonale görülür. E.K.G. sağ kalp strain'i 
gösterir ve sağ kalp dilatasyona gider (1, 10). 

Nötral yağ globüllerinden oluşan bu emboli akciğer parankim hücrelerin­
den salgılanan lipaz enzimi ile enzimatik bir hidrolize uğrar. Nötral yağların 
hidrolizi başlayınca serum lipaz seviyesi yükselir. Bu yükseliş genellikle olaydan 
48 saat sonra başlar ve tepe noktasına 7-8. günlerde erişir. Serum lipaz sevi­
yesi pulmoner kapiller yatağın organizasyon bozukluğu derecesini gösterir. Bo­
zukluk aşırı ise meydana gelen hemorajik enfarkt dolaşımı tutuklar ve salgı­

lanan lipazın kana geçmesi engellenmiş olur. Aksine serum lipazının kanda 
belirli bir şekilde yükselmesi prognozun iyiye gittiğinin delilidir. 

Nötral yağların hidrolizinden glycerol ve serbest yağ asidleri açığa çıkar. 

Glycerol suda erir ve toksisitesi yoktur, fakat serbest yağ asidlerinin büyük 
bir oranının proteinlerle birleşerek ortadan kaldırıldığı bildirilirse de (3) ser­
best halde son derece trritandırlar. Bu irritasyonla kapillelerde rüptürler mey­
dana gelir ve kapiller yatak hasara uğrar. Alveol içine hemoraji ve eksüdas­
yon görülür. O anda çekilen akciğer filmlerinde bu durum genellikle "bron­
kopnömoni" olarak nitelendirilir. İşte akciğerde nötral yağların hidroliz! ile or­
taya çıkan bu bozukluğa da kimyasal bozukluk (15) adı verilir. 
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Emboİinin bu şekilde sekestrasyonuıiun puimoner fonksiyonda meydana 
getirdiği bozukluklar normal oksijenasyon proçesini de bozar. Bu safhada ar­
teriyel p02'nin ölçülmesiyle bir hipoksi durumunun varlığı açığa çıkarılabi­

lir (16). 

Bu fazda ,görülen diğer bir klinik bulgu da intrapulmoner hemorajilerin. 
bir sonucu olarak nitelendirilen kan hemoglobin seviyesindeki hızlı düşüş­

tür (1, 6). 

Yağ embolisinde peteşiler tanının kuvvetlenmesini sağlayan klasik bir fi­
zik bulgudur (5). Bazı vak'alarda travmadan sonra en erken: 24 saat, en geç 
7-8. günlerde alt göz kapağı, koltuk altı, göğüs, boyun kaidesi, kasık ve uy­
luklarda belirirler (6). Genellikle 2-3 saatiçinde kaybolurlar. Peltier peteşilerin 
trombositopenik purpura natüründe olduklarını veya kapiller frajilitenin art­
masına bağlanabileceklerini ileri sürmüştür. Spontan peteşiyal kanamaların 

görüldüğü bazı vak'alarda trombosit sayısının da çok düşük olduğu tespit edil­
miştir (5, 12, 13). 

Akciğer filtresinden kurtulabilen yağ globülleri beyin ve böbreklere de 
erişerek çeşitli klinik semptomlar verebilir ( 4). Sistemik, özellikle serebral bir 
emboli olmadıkça durumun önemli bir klinik antite olamıyacağı üzerinde du­
ranlar da vardır (7). Konfüzyon, dezoriyantasyon, şuur kaybı, deserebre riji­
dite en belli başlı nörolojik bulgulardır (6). Serebral emboli anoksemiye son de­
rece hassastır. p02'nin normale dönmesiyle bulguların büyük çapta düzeldiği 

görülür (11). 
Lipüri, akciğer filtresinden kurtulabilmiş intravasküler yağın renal yolla 

itrahı olduğundan değer taşır (6). 

Bütün bu klinik ve patolojik antiteyi yaratan fakat fizyolojik olmayan . bu 
yağın kanda gösterilebilmesinin signifikan bir değeri olacağından Gohrhandt, 
en erken laboratuar bulgusu olarak nitelendirilen (1) "Nile blue sulphate" 
testini tarif etmiştir. Teknik, boyanın selektif boyama yeteneğine dayanmak­
tadır. Bu boya ile fizyolojik lipidler boyanmaz, nötral yağlar kırmızıya, yağ asid­
leri maviye boyanır, diğerleri de renksiz kalır. 

MATERYEL VE METOD: 

Ege Üniv. Tıp Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kürsüsüne 1969-1971 yılları 
arasında müracat eden kırıklı ve yumuşak doku veya kemik ameliyatına alı­

nan 100 vak'a travma veya ameliyat gününden başlayarak 3 gün arka arkaya 
negatif bulgu elde edinceye kadar sürdürülerek "Nile blue" testi uygulanmış 
ve hastalara simultane hemoglobin tayinleri yapılmıştır. Test için 2-3 cc. ve­
nöz kan alınarak içine 2-3 damla %1.5 Nile blue sulfatın sudaki solusyonu 
damlatılmıştır. 2 dakika sonra birkaç damla eter ilave edilip yatay olarak ya­
vaş yavaş döndürülen deney tübünün duvarlarına nötral yağ mevcudiyetinde 
turuncu yağ damlacıklarının yapıştığı görülmüş (Fotoğraf 1) ve 24 saat son­
ra dahi damlacıkların kaybolmadıkları tespit edilmiştir. Kan yüzeyinde top­
lanıp da döndürme esnasında kaybolan daha ince ve geniş damlacıklar (Fo-, 
toğraf 2) değerli sayılmamıştır. 36 vak'ada yağ testi pozitif bulunmuş fakat 
bunların ll'inde bulgu yalnız bir gün devam etmiştir. 
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TARTIŞMA: 

Vak'aların dağılımı Tablo 1 de, yağ testi sonuçları da Tablo II de göste­
rilmiştir. 

Patella kırığı tespit edilen vak'alarımızın %100'ünde (patella altındaki 

yağ yastıkçığının ezilme nedeniyle), feınur diyafiz kırıklarının %80'inde, do­
ğuştan kalça çıkıklarında yapılan innominate osteomilerde ise vak'alarm %48 
inde yağ testinin pozitif olduğu görülmüştür. 

Yağ testi pozitif bulunan vak'alarda literatürde bildirilen İ.V. %5 etha­
nol hazırlatılamadığından %5 ethanol - %5 dextrose solusyonu kullanılamamış-. 
tır (12, 13). Hastalarımızda 43 derecelik alkol oral olarak 6-8 saatte bir 30 cc. 
olarak kullanılmıştır. Çocuklarla literatürde oral tatbike rastlanmadığından 17 
derecelik alkollü bir elixirden (Verdiviton elixir) yine 6-8 saatte bir 10 cc. 
olarak büyüklere göre 1/7 oranında düşürülerek verilmiştir. Yağ damlacıkları­

nın 3 ,gün süre ile mebzul adette bulunması ve yalnız oral alkolle kontrol 
altına alınamıyacağı endişesi ile 2 vak'amızda kanama ve pıhtılaşma kontrol­
ları yapılarak pıhtılaşma zamanını 20 dakikanın üstüne çıkarmadan yine 6-8 
saatte bir 1 cc. İ.V. Lichemin kullanılmıştır (2) ve 4 günde yağ testi negatif­
leşmiştir; fakat alkolün literatürde lipaz aktivitesini azaltarak etki gösterdi­
ğinin bildirilmesi yanısıra heparinin etki şekli henüz bilinmediğinden başka 

vak'alara uygulanmamıştır (12). 
Her vak'ada yağ testiyle' simultane olarak yapılan hemoglobin tayinlerin­

de herbir vak'anın hemoglobin değerlerinde belirli bir düşme görülmüştür. Bu 
düşme % hemoglobin olarak birinci ile ikinci günler arasında ortalama 2,7 
birinci gün ile yağ testinin negatif olduğu günde yapılanlar arasında ise orta­
lama 9,1 bulunmuştur. Hb. değeri %60 a1tına düşenlerde kan transfüzyonları 

yapılmıştır. 

Ayni vak'alarda taşikardinin mevcudiyeti de dikkati çekmiş fakat kontrol 
edilebilenlerde akciğer grafilerinde ve E.K.G. de cor pulmonale belirtilerine 
rastlanmamıştır (3). 

SONUÇ: 

Kırıklarda ve ortopedik ameliyatlarda "Nile blue test"inin ve takikardi ile · 
beraber Hb. değerlerindeki hızlı düşünün yağ embolisinin erken tanısında çok 
pratik ve patognomonik değerleri olduğu sonucuna varılmış ve tedaviye er­
ken safhada başlayabilmek ,gerekçesiyle testin uygulanmasıyla pozitif olan 
vak'alarda yalnız oral alkol tedavisi ile iyi sonuç alınmıştır. 
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KIRIK SONRASI GÖRÜLEN KEMİK İNFEKSİONLARININ 
KONTİNÜ İRRİGASİON İLE TEDAVİSİ 

Prof. Dr. Derviş MANİZADE (*) Doç. Dr. Macit ÜZEL (**) 

Kırık sonrası görülen infeksionların tedavisi günümüzde traumatolojinin 
en önemli ve zorlu problemlerinden birisidir. Zira gaye yalnızca infeksionu 
ortadan kaldırmak değil, aynı zamanda kallus oluşumunu ve konsolidasyonu 
sağlamaktır. 

Kemik infeksiyonlarında yaraların pansumanda serum ile yıkanıp lokal 
antibiotik uygulanması şüphesiz yeni değildir (7). Fakat devamlı irrigasion uy­
gulaması ise ancak 8-9 yıllık bir geçmişe sahiptir. W i 11 ene g g e r ve R o t h 
1962 deki yazılarında ilk defa bu metoddan bahsetmişler ve "Antibacterial İr­
rigation Drenage" ismini kullanmışlardır (14). Bizim uygulamalarımız ise 1963 
yılında başlar. 

Devamlı irrigasion metodunun infeksion üzerine iki yönden etkisi vardır : 

1 - Yaraya devamlı ve istenilen konsantrasionda lokal antibiotik uygula­
ması, 

2 - Mekanik temizlik. 

Kanımızca devamlı lokal antibiotik uygulaması metodun en önemli yönü de­
ğildir. Zira tecrübi çalışmalarımız göstermiştir ki, genel yolla verilen antibiotik­
lerle de kavite içinde yüksek seviyede konsantrasion temin edilmektedir (10). 
O nedenle mekanik temizleme yönü ön pl8.ndadlr. Bu temizleme ,irrikasion sı­

vısı akımının kavite yüzeyindeki temizleyici etkisi ve ekstrasellüler sıvı ile ir­
rigasion sıvısı arasındaki onkotik basınç farkı nedeninden dokudan kaviteye 
oluşan akımla elde edilir. 

Akut kemik infeksionlarında etkili olay, permeabilite bozukluğuna bağlı 

ekstrasellüler sıvının artması ve bunun damarlar üzerine tazyikinin sebep ol­
duğu periferik iskemidir. Eğer bu tablo uzun sürerse, tıkalı damarlarda oluşan 
trombüsler olayı irreversibl şekle sokar ve sekestr teşekkül eder. İskeminin irre­
versibl oluş süresi 3-5 gündür (4). O nedenle drenaj ve devamlı irrigasion müm­
kün olduğu kadar erken başlanmalıdır. 

Devamlı irrigasionda önemli konu bunun cerrahi temizleme ile ilişkisidir. 

Genel kanı, eğer devamlı irrigasion ilk 3-5 gün içinde uygulanabiliyorsa iyi bir 
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drenaj yeterlidir. Fakat infeksion kronik hale gelmiş yani yumuşak doku ve ke­
mik nekrozları oluşmuşsa yalnız drenaj yeterli olmayıp nekrotik dokuların cer­
rahi temizliği gereklidir. Burada çok önemli nokta infeksionu daha geniş alana 
yaymamak için "Cerrahi temizlik sınırlı yani minimal olmalıdır" (1, 2, 3, 5, 
8, 9, 14, 15). İrrigasion öncesi yapılacak cerrahi temizlik konusunda bizde ayni 
görüşteyiz. Üzerinde en çok tartışma yapılan husus iç tesbit materyeli varsa cer­
rahi temizlikte tutumumuzun ne olacağıdır. Bazıları bunları yabancı cisim gibi 
kabul edip hemen çıkarmayı sağlık verir (1). Fakat genel kan,ı eğer bu mate­
riel tesbit vazıfesini gereği gibi yapıyorsa infeksiona rağmen kallus oluşuncaya 
kadar yerinde bırakmak lehindedir (6, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15). Bizde bu görüşte­
yiz ve vak'alarımızda internal tesbitleri fonksione ettikleri sürece kallus olu­
şuncaya kadar muhafaza ettik. 

İrrigasion sıvıları ve uygulama şeklimiz : 

1 - Devamlı irrigasion, sıvı yara içine damla damla akacak şekilde ve infek­
sion geçene kadar kesintisiz uygulanır. Bu süre vak'alarımızda en az 15, en çok 
273 gün olmuştur. 273 gün literatürde rekor süredir. 

2 - İrrigasion için günde 1500 veya 2000 cc serum fizyolojik kullanıyoruz. 

3 - Genellikle günlük irrigasion sıvısının yarısını % 20 Eau Oxigenee, di­
ğer yarısını da yeter konsantrasionda suda eriyen antibiotik ile hazırlıyoruz. Bu 
serumlar münavebe ile takılır. Ancak vak'anın durumuna göre tertipte değişik­
li:k yapılabilir. 

4 - Eğer infeksion kronik ise ve yumuşak dokularda nekrotik kısımlar 
varsa bunların temizlenmesi için irrigasiona ilk 1-3 gün 500 cc Dakinsolusyo­
nu ilave ediyoruz. 

5 - Devamlı irrigasiona karar verilen her vak'ada tedaviye başlamadan 
önce antibiogram için sekresiondan örnek alınıyor, antibiogram sonucu gelene 
kadar da yapılan irrigasionda çok kullanılan antibiotiklerden penisillin ve 
streptomisin kullanıyoruz.. Ayrıca uzun uygulamalarda ortalama bir aylık ara­
larla antibiogramı tekrarlıyoruz. 

6 - Gereken vak'alarda -bilhassa akut infeksionlarda- irrigasionla bera­
ber bir süre genel yolla antibiotik uygulamasının da fayla olduğu kanaatindeyiz. 

7 - İrrigasion için ince nelaton sondası veya polietilen tüp kullanıyoruz. 
Drenaj tübü ise biraz daha kalın olmalı ve infeksion cebini çok iyi drene ede­
cek şeklde yerleştirilmelidir. Biz drenajda aspirasionu -muhtelif nedenlerle­
ancak bir kaç vak'ada kullanabildik. (Şekil 1,2). O nedenle drenaj tübünü 
poşa drenajı aspirasionsuz yapacak şekilde yerleştirmeye önem veriyoruz. (Şe­

kil 3,4,5.) 

8 - Kuntscher uygulamalarından sonraki infeksionlarda olduğu .gibi eğer 
infeksion kemik kanalına girmişse kanal içi irrigasion gereklidir. (Şekil 2,3,4). 

Sonuç olarak şunu söyliyebiliriz ki, devamlı irrigasion zamanında, yerinde 
ve gereği gibi kullanıldığı zaman kırık sonrası görülen kemik infeksionlarında 
en etkili bir tedavi metodudur. Uygulamalarımızda çok iyi sonuçlar aldık. 
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Şekil 1 
Humerusta kontinü irrigasion ve 

aspirasion 

Şeki~ 5 
Ön kolda kontinü irrigasion ve açık 

drenaj 

Şekil 2 
Femurda kontinü kanal içi irrigasion 

ve aspirasion 

Şekil 3 
Femurda kontinü kanal içi irriga­

sion ve açık drenaj 

Şekil 4 
Tibiada kontinü kanal içi irrigasion 

ve açık drenaj 
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NÖROŞİRÜRJİKAL YÖNDEN COLUMNA VERTEBRALİS 
TRAUMALARINA GENEL BİR BAKIŞ 

Opr. Dr. Ertuğrul SALTUK (*) 

Opr. Dr. Yıldız YALÇINLAR (***) 
Opr. Dr. Özdemir ARAL (**) 

Opr. Dr. Hilmi ÜNER (****) 

Umumi travmalar yanında en çok gördüğümüz kranioserebral travmalar 
ve bel kemiği travmaları, ilgisi bakımından şubemize çok gelmektedir. Bu se­
beple Nöroşirürji Ürjansı olarak karşımıza çıkan kraniovertebral travmalara da 
tıbbi ve cerrahi yönden_ müdahale etmek zorunluğunda kalmaktayız. 

Müracaat eden vak'alar, objektif ve subjektif arazlarla gelmektedirler. Sub­
jektif arazla gelenlerde muhafazakar tedavi (istirahat, Antispazmodik ve anal­
jezikler) kullanılmaktadır. Objektif tegayyürle gelenlerde (Kırık, listeziz, her­
niasyon diskal, hematomlar ve saire) ilk çok devrinden sonra müdahalekar te­
davi yapılmaktadır. (Ekstansiyonlar, dekompressiv ve eksploratris laminekto­
miler). 

Anatomik tegayyürler nihai ve reversibl olabilir. Nihai olanlar (Hema­
tomyeliler, medulla erimeleri, kopmalar) radikslere veya bizzat medullaya ait 
olabilir. Bunlarda, maalesef nöro_şirürjikal yönden bir yardım yapmağa imkan 
bulunamamaktadır. Ancak, sfinkterlerin tanzimi (defekasyon temini, üriner 
sonda tatbiki) v.s. intoksikasyon ve infeksiyona mani olmak suretiyle, ortope­
dik rehabilitasyon metotlarıyla hastayı sosyal hayata kısmen de olsa avdet et­
tirmek imkanını aramaktayız. 

Geçici olan tegayyürlerde (kırık, kırığa bağlı tazyikler, herniyasyonlar), 
kist araknoiditlerde müdahaleler tedbirlerle hastaya daha faydalı olabiliyo­
rum. Ameliyattan bir sene sonraya kadar hasta lehine netice alınmaktadır. 

Müdahaleyi müteakip fizik tedavi ve rehabilitasyondan bu grup vak'alarda da 
istifade etmekteyiz. Müdahaleden evvel, bilhassa anatomik olarak acil müda­
hale icap ettiren tegayyürler olmadığı zaman şok medüllerin, ödemin geçmesi 
ve kanamaların rezorpsiyonu için hastalara üç hafta kadar bir bekleme ile 
şans tanımaktayız. Müdahalelerden sonra hastaya fizik tedavi ile rehabilitas­
yon temrinlerini ancak asgari üç hafta sonra yaptırmağa başlamaktayız. Bu 
meyanda antispazmodiklerden, Nörotoniklerden istifadeyi de ön planda ,gör­
mekteyiz. Teşhis hususunda intraraşidien opak maddeden istifadeyi pek müs-

(*) Haydarpaşa Nümune Hastanesi Nöroşirürji Servisi Şefi 

(**) Haydarpaşa Nümune Hastanesi Nöroşirürji Servisi Şef Muavini. 
(***) Haydarpaşa Nümune Hastanesi Nöroşirürji Servisi Şef Muavini. 

(****) Haydarpaşa Nümune Hastanesi Nöroşirürji Servisi Başasistanı. 
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Resim 11 Resim 10 

D12 de kompresyon lcırığı 

tesna vak'alar hariç hemen katiyen tatbik etmemekteyiz. Klinik ve direkt Tad­
yolojik muayeneler bizim için kafi gelmektedir. İntraraşidien kortikosteroidler­
den de postoperatuvar pia yapışıklıklarına ve araknoiditlere mani olmak için 
istifade etmekteyiz. 

Son 9 sene zarfında kliniğimizde travmalarda 157 laminektomi ameliyatı 

yapılmış bulunmaktadır. (137 kompresyon kırığı, 20 cismi ecnebilerle yaralan­
malar) Mortalitemiz %3,16 nisbetinde olup gayet cüzidir. 

Kemik, mafsal tegayyürleri sebebiyle ortopediyi alakadar etmesi gereken 
vak'aların, korudukları sinir sistemini de alakadar ettiği için şubemiz yönün­
den ilgilenmek zorunluluğunda kaldığımızı arzederiz. 

ÖZET 

Parmi les traumatismes en general, les traumatismes craniocerebraux et de 
la colonne vertebrale, que nous rencontrons en .abondance affluent a notre 
clinique, par suite de leur interet particulier. Pour cette raison, nous nous vo­
yons obliges de traiter les traumatismes craniovertebraux, madicalement et 
chirurgicalement, qui se presentent comme urgence neurochirurgicale. 

Les malades viennent avec des symptomes objectifs et subjectifs. Chez 
ceux qui montrent des symptome subjectifs, notre traitement est conservatif 
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(repos absolu, les antiapaınodiques, les analgessiques), Chez ceux qui viennent 
avec des ınodifications objectives (fractures, les luxations, l'herniation discale, 
les haınatomes ete,.) apres le periode preliıninaire de choc, nous appliquons 
les methodes actives (Les extentions, les laminectoınies exploratrices et de­
coınpressives). 

Les perturbations anatoıniques peuvent etre definitives ou bien reversibles. 
Celles qui sont definitives peuvent interesser les racines ou bien la moelle 
epiniere elle- meme. (Les heınatoınyelies, les ramollisseements ou coupures de 
la moelle epiniare). Malheureuseınent chez ces ınalades, du point de vue neu­
rochirurgicale, on parvient ne pas a etre vraiment utile, Seuleınent, avec des 
soins sphyncteriens (sonde a demeure urinaire, la defecation), en essayant 
d'eviter l'intoxicaiton et l'infection, avec des soins ortopadiques et rehabili­
tateurs, nous cherchons les ınoyens possibles pour pouvoir rendre les malades 
a leur vie sociale. 

Dans les perturbations passageres (les fractues, les coınpressions düeş aux 
fractures, les herniations, les arachnoidites cystiques) nous sommes plus utiles 
a no ınalade avec des moyens actifs. Au cours de l'annee qui poursuit l'ope­
ration, le teınps ınarche en faveur du ınalade. Chez ces cas, nous appliquons 
la physiotherapie et la rehabilitation apres l'operation. Nous en profitions 
beaucoup. Quand il n ya pas une indication formelle d'intervenir tout de 
suite, nous preferons d'attendre pour une periode de trois semaines, afin de 
depasser la periode de trois seınaines, affin de depasser la periode de choc, 
et afin que l'oedemedisparait, et les hemorragies se resorbent. Les soins re­
habilitateurs postoperatoires son appliques, et neurotoniques, nous sont utiles, 
Les contrastes intrarachidiens pour le diagnostic ne sont conserves que dans 
des cas tres limites. Les exaınens cliniques et radiologiques directs nous suf­
fisent pour poser un diagnostic definitif. 

Nous nous servons des injections des corticosteroides intrathecales dans 
les adhesions de la pie - ınere postoperatoires et pour eınpecher les arach­
noidites. 

Dans notre clinique au coure de 9 dernil-res annees, nous avons fait 157 
laıninectomies, pour les traumatismes. (137 fractures de coınression, 20 cas de 
blessure par projectiles). Notre mortalite operatoire est minime, dans la pro­
porion de % 3,16. 

Les cas interessant l'ortopedie du point de vue des perturbations osseax 
et articulatoires, int{ıressent notre clinique a.uissi a cause du systeme nerveux 
qu'ils proU·gent. Et nous partant de ce point de vue, nous soınmes sentis ob­
liges de faire cette communication .. 

SUMMARY 

Inthat paper the fractures of the (spinal coluınna) columna vertebrabs 
are reviewed froın The neuros.urfical point of vien. 
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ÇOCUK FELcİ SONUCU ALTTARAF KÖNTRAKTÜRLERİNDE 
SUPRAKONDİLER OSTEOTOMİ 

Dr. Ayhan ARITAMUR (*) Dr. Yılmaz AKALIN (**) 

GİRİŞ 

Memleketimizde çocuk felcine tutulan hasta sayısı son senelerde azalmış 

olmasına rağmen hastaların tedavi yönünden iyi bir düzene girememeleri ve 
ekseriya tedaviye geç başlamaları sonucu alt tarafta, kalça ve dizde meyda­
na gelmiş kontraktürler büyük problem arzetmektedir. 

Bu çalışmac;la bilhassa yumuşak kısım ameliyatlarına rağmen düzelme­
yen, diz fleksiyon kontroktürleri üzerinde durulmuş ve bunlarda değişik bir 
teknikle tatbik ettiğimiz femurda suprakondiler osteotominin sonuçlar~ be­
lirtilmiştir. 

MATERYEL VE METOD 

İstanbul Tıp Fakültesi Ortepedi ve Travmatoloji Kliniğinde 1966-1970 yıl­
ları içinde kalça ve dizlerinde polio sekeli kontraktör olan 196 vak'a ameliyat 
·edilmişti. 172 vak' aya yumuşak kısım ameliyatları, 24 vak' aya ise yumuşak 

kısım ameliyatları + osteotomi veya sadece osteotomi yapılın.ıştır. 

196 vak'annı polioya yakalanma yaşı ortalaması 2,2 olup vak'aların %83 ü 
poliodan sonra fizik tedavi görmemiştir. Geri kalan % 1 7 vak'a ise yapılan fi­
zik tedaviye rağmen kontraktürlerin düzelmediği hastalardır. Yumuşak kı­

sım ameliyatlarının yapıldığı yaş ortalaması 7,3 tür. Çoğunluğu 4-5-6 yaşlar 

teşkil etmekte olup; en erken ameliyat yapılan vak'a 18 aylık, en geç yapı­

lan vak'a 23 yaşındadır. 

Yumuşak kısım ameliyatlarında, polioya yakalanma yaşı ile ameliyat edil­
me yaşı arasında geçen müddet ortalama olarak 5,1 senedir. Yumuşak kısım 
ameliyatları yapılan 172 vak'adan 17 tanesi bilateraldir . 
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172 vak'adan; 86 vak'aya Soutter 

7 vak'aya Yount 
54 vak'aya Soutter + Yount 

9 » Cambell + Yount 
10 )) 

6 )) 

Soutter + Yount Diz ardı fleksörleri uzatılma-
sı 

Sadece diz ardı fleksörleri uzatılması ameliyat­
ları yapılmıştır. 

Osteotomi yapılan vak'aların polioya yakalanma yaşı ortalaması 2,4 tür. 
Bu vak'aların ameliyat edilme yaşı ortalaması 13,1 dir. Osteotominin yapıl­

dığı en genç hasta 5 yaşında en yaşlısı ise 29 yaşındadır. Tablo I de görüldü­
ğü gibi osteotomi yapılan vak'aların çoğu, tedavi görmemiş ve poliomyelitten 
sonra ortalama olarak 10,7 sene geçmiş hastalardır. Bu vak'aların bir kısmın­
da kalça ve diz kontraktürü müşterek olup hastalara kalça kontraktürü açıl­

ması + Yount ameliyatları yapılmış bazı vak'alarda diz ardı fleksörleri de 
uzatılmıştır. Fakat bütün bu müdahalelere rağmen dizdeki kontraktürün dü­
zelmediği 20 vak'aya suprakondiller osteotomi yapılmıştır. 

Dizdeki fleksiyon kontraktürü 90 dereceden fazla olan gecikmiş 2 vak'ada 
kontraktür ancak diz rezeksiyonu yapılarak düzelebilmiştir. 

Poliomyelit sekeli diz kontraktürü ve tibia torsiOnu olan hastanın dizde­
deki kontraktürü, yumuşak kısım ameliyatları ile açılmış, tibiayada ise, de­
rotasyon osteotomisi yapılmıştır. 

Yine tablo I in tetkikiden anlaşılacağı gibi dizdeki fleksiyon kontraktürü 
olan bu vak'aların hepsinde quadriceps adalesi çok zayıf veya zayıf olarak 
bulunmuş, buna karşılık diz ardı fleksörlerinin orta derecede çalıştığı tes­
pit edilmiştir. 

TARTIŞMA 

Çocuk felcinde alt tarafta illiotibial bandın ger,ginliği, meydana gelen 
kontraktürıerin başlıca sorumlularından biridir. ( 4). 

Ilk defa Hı~6 da Yount muscuıus tensor fascia lata'nın poliomyelitis vak'­
alarında sağlam kalmasının önemini ortaya koydu (8). İliotibial bandın ger­
ginliği sonucu kalçada fleksiyon, abduksiyon kontraktürünün dizde fleksiyon 
ontraktürüne ve femur üzerinde tiibanın genu valgum ve rotasyon eksk'rn du­
rumuna sebep olduğunu gösterdi (6,8.) 

Yine 1928 de Forbes 1933 de Fitchet, 1943 de Irwin ilio-tibial bandın orta 
derecede bir gerginliğinin pelvis ve alt ekstremitede sebep olabileceği defor­
masyonları gösterdiler ( 4). 

İlio-tibial bandın bu gerginliği çocuk felcinin nekahat safhasında azdır. 
Fakat fena duruş ve tedavinin iyi düzenlenememesi sonucu ağır kontraktür­
ler ortaya çıkmaktadır. İlk önceleri adale ve ten.donlara inhisar eden bozuk 
durum hasta büyüdükçe kemikler üzerine de tesirini göstermektedir (1). 

Aynı şekilde dizde fleksiyon kontraktürü, quadricepsin felçli, buna mu-
1$:abil arkada fleksor adalelerin :::ağlam olduğu hallerde husule gelmektedir (1,6). 

129 



TABLO: I 

Vak-. 5fJ< 
HasfaJ,11 ı:-;z.il: Defor_mife Dıır.tcesi AJaleHua9tne•i Yapılan ;ımeliy.ıt A.ttlıy.ıl Y.ış~' Ttd~vi 

.:JilŞI 

1 ~ ıo 09 ;JÖrnıÜ; .'iJ•) D;,J, / lo. l..onl. 50° QudclriıJp~: o i) Diı .Jrclı Jlc 'I. uı..ıltlrrJJ~ı 
15 ( +) Diz. .Jrdı. jlo.:Z-3 2) 5upr•. komi. O>leolomi 

2 ':t 7.yJ; .9i5rtı1tmi1 S.ı§ D;,dt f le.. !-.en 1. 30• Qıı~dric<:pJ: o J) Dıt ..> rclı J lt;ıt. uı..:ılılrrt.ıll 
2..0 (-) Diz,.1rJ1 /ltx: a t).Sup"· lond.O~leolomi 

3 ~ 1,5y.ı; 
.Sol kJ/fdd, fl<Y. konf, Ou~Jricry..s: O ı) SouH-er 

9örrıwc1tti~ So I f);zdt: f/o. koni. 't5." D;, •rJı f/n, Z-3 2) '}outtt ıı (-) 3) s.,pr.J ko.,J. Ô>kolomı' 

4 (f' 
Sol t: .. ıodJ{lrı< f..o,,ı 

Qu.1dric.cps: O i) SouHcr . 
2..~M ~w.-" ... ;·!. Sol Dizele f )e,,.. k.ont ~w Oi.ı..Jrdı f:e11: 3-lt 2.) Dı'z .udı f/o.uu/ı/,.,J.ı 29 

'(-) 5)Juprd kond. Osleolomi 

cf Sol k.,/ç.ıd, fl.x. 1.onl Ou•Jrıcep>' O· f ı) Soulfer 

5 2. y.ı~ 9örme11ti, .Sel Dizde flex. k.-1 70° Diz drdı fln:.3 2) !Jounf . 18 (-) 3)5uprd./<011J. Osleolotiti 

6 ~ 2._y,,ş 
ll•r iki b/çJ f/.x koni Qu ~dric. t!.ps. : ô f).8i/d/erdl .Sou-H-er 

10 9trmt"'İ.f Sol [);z.dc f/e,. kont so• Oi<drJı f/o:3-l Z)Suprd lconcl. O~lcolomi (-l 

)•{j k.>lı• fi~•- koni 
ı) .S ou f/-(r 

'/ Q ly·~ lgö,-ıeu:nıi.s 'ts 0 
Qv.ıdri(~p$!/-t 2) Yount 16 .S.ı9 p;,de (111. konf f)iz4rdı /l•<:ft 3)Piz <1rolt /lc11 uuM•ı1~1 

c- J 4JSupr<I konc}.O.llcofo.mi 

8 ~ 15J_y " S.ıij Dizde"f!ex. koni 35• Qudclricrf~:ô-4 l).Suprc>. l..ond. O.dto-lorn/ 15 9örmu~ 
t+J Pir-..Jrclı. fltx!3-t,ı 

g ~ 2._yJf 9ôr1t1o~i~ .$~9 fJizcİ• f f<". lonf 40' QuJdriccf.l: 0-t 
f)l>iz .Jrc:lı ffex.uufıf..,M.sı 

tl 
c-ı Vız • rJ.. f/e<:J:y i!)Supr.ı kona. OsleoloMi 

10 ~ ?ay 
S•<i l •lç•J• f'"· hnl. 

Qu.ıJrı'c.c.pl't O 
1) :J ounl 10 görmiİı SJ9 Lizı:İe J :~)( lı·11}. 30° J);: •rJı fi .. •3-l 
Z)3ur~ k arıt!· O•lrolo4'i 

( -t) 

11 
s~ı k•ls• /la. korıf 1) Souffrr 

~ 1 y•~ 9Cr1ttfıt1i, flrr ili Vizdr / lry. konf K: IJ' Qıudriaps• J 'l)Supr.- konJ. Osl<~4o .. ı 6 
(-) L' 35' Dir.uJı {in' 3-~ 

ıı 6' l,SyJı 9or•t~it 
(-) 

s .ı J_;,4,p,,,. t •• ı. 35° Q v4Jrfr~pJ :O·f. 
oı, •r./ı.(kx:3 

ı)Supr.ı.konJ. Oslto/o.,; 19 

& Sel. k•/Ço f I•~ .):ont. 
30° 

1) .S ou ller . 
H 13 3yJ~ 9Öf'rtttmi~ Sol J;,de (lex. k cn.f. i:luad6ctp•' 1 2)!luı~;.., konJ .. OsltoloJIJİ 

(-) f.'r,z.Rrdı· (/,,.3-~ 

14 ~ 2 Yd? qör,.,Js S•j Dizele ( feıdcnf . 1;s· f... u•<l6«'" O 
l) ':)ounf 

11 
(-t )' ilıı udı /leı:.3-i 7.) Supr.ı kond.0.lcofoH<i 

15 01 4 Y'f 
5 ol hlfd f /e,-. ko•/ . İ)_o•Jricfk •O 

1) .Soufhr 
18 9;;,,,,erıis. .Sol J,·,Je (lex./<onf 60 2) ~ oı.znl-

(-). Iıiı A,-J, lrr:3-i 3) 11or~. k onJ• OJ/tol-i 
s._, k,ıç,·( ı .. ıo.~ ı i) SouHer 

6 16 ~ fyJş ~,.,.., ... , $.ıJ l;iıde flo. k·•I 50' Qu.Jdric.ekj~o-1. f) _Jo.,.,;. 
(-) I);; ;ut:fı. ( (~ :3- 4 3].S.,prJ to ... J. o .. ı.o~o"'i 

i7 ~ 1 YJ1 lg.örntf'•;' S ~/Dizele f'et. kon/ 35• Qu>Jri«pS!O-l 1.)sı.ı PN l<o11t J. O•leofo"'i 6 
<-> f>ı'ı udıf1<7ı3-lt 

18 a ha§ 9ıfr,.,.c;l Sağ Dizde {lex.koıd 35• 0.11Jdricrp>1 1. 1).suprd ko11J. o.ıect.,;,; 5 
(+) !>;, .udı f lu:3·4 

19 6 1,51·~ qtr•t1ti~ .$J9 ÜiLdt {/,x. koni 30° Q .,,/,;"'' : o &) !:Joıınt . fit 
(-) p;, 11,J, ffw3 · 't z) SufrJ kond lslto/omi 

20 ~· 2 tJ? 3~'"''~ ). 0 J DizJ:ff.,.Jo,/ 'l o· ~ u•Jricr:fs ! O ı)Supr" hn_cİ. ·0>/ulonıi s 
( -) o ... ~· J, /fıx :.J " 



Bu adalelerden daha tesirli olan bicepsin daha kuvvetli olması halinde femur 
üzerinde tibianın bir rotasyon eksterni ve bir .genu valgum hali meyu~.:ıa ge­
lecektir, ve ekseriya tibia femur üzerinde arkaya doğru bir subluksasyon du­
rumu gösterecektir. 

Fleksiyon kontraktürünün ağır olmadığı vak'alarda, alçılı düzeltmelerden 
fayda umulabilir (1). Fakat ilio-tibial bandın gerginliğinde yandan bir şakla 

ilio-tibial band kesilir ve vak'aların çoğunda bu ameliyatın devamı olarak kal­
çada Oampbell veya Soutter ameliyatları yapılır (6). Dizdeki fleksiyon kont­
raktürü ilio-tibial bandın kesilmesi ile düzelmediği takdirde 1921 de Putti'den 
beri tatbik edilen posterior kapsülotomi ve fleksor tendonların uzatılması ya­
pılır. Fakat ağır ve eski vak'alarda bunlara femurda suprakondiler bir osteoto­
minin ilavesi icabetmektedir. 

Campbell tekniğinde olduğu gibi yandan girilerek transversal şekilde ya­
pılabilir. Yahut küneiform bir ostecıtomi şeklinde veya Tompson tekniğindeki 

Resim: I 
Femur Suprakondiler 

bölgesinde, tek kortikalde 
yapılan Osteotomiden sonra 

Alçı içinde Zateral grafi. 

Resim; 2 
Suprakondiler Osteotomiden 

2,5 ay sonra önden arkaya ve 
Lateraı grafi. 
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gibi suprakondiler bölgede femurun ön laminası V şeklinde arka Iaminası ise 
transversal kesilerek distal fragman proksimal fragman üzerinde kaydırılmak 
suretile deformitenin düzeltilmesi şeklinde yapılabilir. Kemiksel ankilozla be­
raber olan fleksiyon durumlarıda intra artiküler osteottomilere girişilir. 

Bizim tekniğimiz biraz daha değişik olup tek lamia üzerinde yapılan bir 
osteotomi şeklindedir. (Resim I ve II). Burada önemli bir nokta da dizde flek­
siyon kontraktürü ile beraber bulunabilen supluksasyon durumuna önem ve­
rilmesi ve bunun da düzeltilmesi icabettiğidir. 

SONUÇ 

5 senelik materyel ve 196 vak'a üzerinde yapılan bu çalışmada görüldüğü 
üzere bu vak'aların 20 sine yumuşak kısım ameliyatları ile beraber veya müs­
takil olarak suprakondiler osteotomi yapılmıştır. 2 vak'aya da dizde rezeksiyon 
yapılmak zorunluluğu doğmuştur. Osteotomilerin yapıldığı yaş ortalaması 13,1 
dir. Hastalığa tutulma senesi ile osteotomi yapılmak zorunluluğu doğduğu te­
daviye müracaat süresi arasında ortal~ma 10,7 sene geçmiştir. Bu durumda 
hastaların geç müracaatının osteotomi zorunluluğunu doğurduğu açıkça or­
taya çıkmaktadır. Yine adale testlerinde bütün osteotomi yapılan vak'alarda 
quadricepsin ya hiç yok yahut çok zayıf olduğu, buna mukabil diz ardı flek­
sörlerinin kuvvetli olduğu ,görülmektedir. Bu da diğer yumuşak kısım ameli­
yatlarına rağmen quadricepsin zayıf, diz ardı fleksörlerinin kuvvetli kalması 
sonucu husule gelen diz fleksiyon kontraktürlerinde osteotominin daha fazla 
lüzumlu olacağı sonucunu çıkarmaktadır. 

ÖZET 

Bu çalışmada müellifer 196 vak'alık bir materyele dayanarak çocuk felci 
sonucu husule gelen alt taraf konraktürlerinde suprakondiler osteotomi tatbik 
edilen vak'aları incelemişlerdir. 

24 osteotomi vak'asından 20 sine, femur suprakondiler bölgesinde, tek 
kortikalde osteotomi tatbik edilmiştir. Bu vak.alarm çoğu, tedavi görmemiş 

ve poliomiyeliten sonra ortalama olarak 10,6 sene geçmiş hastalardır. Yun:ı,u­

şak kısım ameliyatlarına rağmen düzelmeyen ve suprakondiler osteotomi tat­
bik edilen bu vak'alarda, quadriceps'in zayıflığı ve diz ardı fleksörlerinin sağ­
lam kalmasının kontraktürde rol oynadığı sonucuna varılmıştır. 

SUMMARY 

In this study on the basis of a material consisting of 196 cases of contrac­
tures of the lower extremities due to poliomyelitis, the authors study cases in 
which Supracondylar osteotomy was performed. In the femoral supracondylar 
region and only on the anterior cortical layer in 20 cases out of 24 cases of 
osteotomy. 

Most of the patients were untreate dand 10,6 years had elapsed after onset 
of poliomyelitis. 

Osteotomy was performed in cases in corrected despite intervention on 
soft portions. It was concluded that weakness of quadriceps muscle and the 
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relative intact condition of the knee flexors play a part in the development 
of contracture of the knee. 
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PARALİTİK PES EQUINOVALGUS'A MODİFİYE GRİCE - GREEN 
TEKNİGİ VE NETİCELERİMİZ 

K. SARPYENER 
K. GEDİK 

T. ARIKAN M. HÜNER 
A. ONGAN 

M. Tibialis anterior ve Posterior'un felçli oLduğu vak'alarda bilindiği gibi Pa­
ralitik Equinovalgus deformitesi husule gelmektedir. Bu deformitenin tashihi 
bilhassa 12 yaşına kadar büyük bir cerrahi problem teşkil etmektedir. İlk defa 
1952 yılında Grice tarafından 0,2) tarif edilen extra articuler subtalar arthrode­
sis bu konuda büyük bir boşluğu do1durmuştur. 1955 yılında ve sonra 1959 yılın­
da Grice (3,4) neticelerini yayınladığı 52 vak'alık serisinde ı 7 çok iyi, 27 iyi 
netice bildirmiştir, Pollock ve Carrel (7), Hunt ve Brooks (5), Smith ve Westin 
(9), Poluska ve Blount (6) 400 yakın vak'a yayınladılar. Bu geniş seride tat­
minkar netice %60 - %70 oranında değişmektedir. 

Yukarıda kısaca tarihi gelişmesi hakkında, bilgi verilen Grice - Green tek­
niği ilk defa 1955 yılında Batchelor tarafından modifiye edi1di. Bu modifikas­
yon teknik üstünlüğüne ve tatbikattaki kolaylığına rağmen bugün ortopedik 
pratiğe hala girememiştir. 1968 yılında Seymour (8) Evans ve Brown (1) Journal 
Bone and Joint Surgery'de bu modifiye tekniğin ,geniş tatbikatını yayınladılar. 

MATERİEL ve METOD 

1969 - 1971 yılları arasında Zeynep - Kamil Hastahanesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Kliniğinde 79 adet Extra - articuler Subtalar arthroder yapılmış 
olup bunun 37 sinde Modifiye Grice tekniği (BATCHELOR) kullanılmıştır. 

Batchelor tekniğinde Fibulanın 1/3 alt ucundan, epifiz hattının üstünden 
alınan bir gref talus boynu ile Calcaneum arasından geçilerek Fusion temin 
edilmekteydi. Biz Kliniğimizde talo-Fibular eklemi bozmamak ve Crusun 1/3 
alt ucunu zayıflatarak statik problemler yaratmamak için Fibula yerine biz ti­
bianın üst ucundan hazırlanan kalın bir Kortikal grefi kullanmayı tercih et­
tik. 

Kliniğimizde 37 vak'ada modifiye Grice tekniği kullanıldı. 30 vak'a Polio'lu 
4 vak'a Myelio-Meningocel sekeli, 3 vak'ada Spastik felç sekeli idi. 4 vak'ada 
ameliyattan önce veya aynı senasta achille tendonu uzatıldı. 1 vak'ada adulle 
tendonunun yetersizliği sebebi ile M. Perecous langus achille tendonu yerine 
geçirilmesi tatbik edildi 7 vak'ada M. Perenous ayağın iç kısmına nakledildi. 

Vak'aların en uzun takip süresi 1 1/2 yıl ve en kısa takip süresi 4 aydır. 
Sadece iki vak'ada gref yatağının iyi hazırlanmaması sebebi ite nüks oldu ve 
Reoparasyona gidildi. 
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Ameliyat tekniği: 

Normal durumda tutulan ve geçici olarak kan durdurulmuş ayakta Talus 
boynu altından yapılan bir salıks talus başı ve boynu meydana konur çok ka­
lın bir dirilLe ayak tabanına dik ve tibia eksenine paralel bir tünel açılır ve 
bunu takiben tibia'dan alınan kalın Korhkal gref yerine yerleştirilir ve normal 
pozisyonda 10 hafta tesbit yapılır. 

ÖZET ve TA.RTIŞMA 

Pes Equino Valgus deformitesinin tashihinde Batchelor tekniği tatbikatı 

ve neticeler bildirilmektedir. Metod, kol.aylığı, sağlamlığı, Subtalar eklemi iyi 
fikse edebilmesi ve ikinci bir seansa Perenoal tendonların nakli icap edebile­
ceğinden bu bölgenin lokal bir inflamasyona uğramaması bakımından Grice 
metoduna .göre üstünlük gösterir. Yalnız ileri derecede Talus-Verhkalis vak'­
alarında s_ubtalar eklemin tashihine imkan vermediğinden faydalı olmamakta­
dır. Bu sebepten son 1970-1971 yılında umumiyetle Modifiye Batchelor tekni­
ğini kullanmamıza rağmen Selektif vak'alarda Grice tekniğini tercih ettik. 
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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
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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-
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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 

152 



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. 
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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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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. 

176 

(*) İst. Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Prof. 
(**) İst. Üniv. Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Uzmanı. 



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 1 Resim 2 

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-
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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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67 vak'anın yıllara göre taksimi: 
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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. 

207 



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. 

LİTERATÜR 

1 - COMPERE, L. E.: Treatment of Congenital Dislocation of the Hip. J.B.J.S. 
Vol. 45, s. 872, 1963. 

2 - CHUINART, E. G.: Derotation varus osteotomy in the treatment of the 
Congenital dislocation of the Hip. J.B.J.S. Vol. 46 A. s. 1377, 1964. 

3 - DOOLEY, B. cı.: Osteochondritis in Congenital Dislocation and Subluxa­
tion of the Hip. J.B.J.S. Vol. 46, s. 198, 1964. 

4 - GUICCIARDI, E.: Resuıts in 246 cases of Congenital Dislocation of the Hip. 
J.B.J.S. Vol. 48, s. 381, 1966. 

5 - HASS, S.: Congenital Dislocation of the Hip. Thomas pub. S. 244, 1951. 
6 - HOWORT, B.: Atexbook of Orthopedics. Saunders Co. S. 449, 1952. 
7 - MİLGRAM, E. J.: Prevention and Treatment of Aseptik necrosis in Conge­

nital Dislocation of the Hip. J.B.J.S. Vol. 48, s. 393, 1966. 
8 - PETIT, P.: Osteochondritis in Congenital Dislocation of the Hip. J.B.J.S. 

Vol. 37 B. s.513, 1955. 
9 - SMERVILLE, E. W.: Results of Treatment of 100 Congenitally Dislocated 

Hip. J.B.J.S. Vol. 49 B. s. 258, 1967. 
10 - SHANDS, A. R.: Handbook of Orthopedic Surgery. 5 ed. Mosby Co. S. 85 

1957. 
11 - St. ILLMAN B. C.: Osteochondritis Dissecan and Coxaplana. J.B.J.S. Vol. 

48 B. s. 66, 1966. 

212 



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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