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II. TURKIYE
ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJi
KONGRESI

TEBLIGLERI

27 - 30 MAYIS 1971
ISTANBUL - HiLTON

Kongre Adresi : P. K. 42 - USKUDAR - ISTANBUL
Dernek Adresi : P. K. 76 - CEBECI - ANKARA



Sayin meslekdaglarim,

II. Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi tebligleri, gerek tebligleri ile kongre-
ye biyiik katkida bulunan sizler, gerekse kitabin nesredilmesi icin sonsuz gay-
ret sarfeden Dernek Idare Heyetinin miisterek basarisidir. Bu basarinin ve Or-
topedi ve Travmatoloji Miitehassislarinin birlik ve beraberliginin devamli ol-
masini dilerken, bu konuda olagan iistii calisan mecmua komitesine ve Baha
Matbaasy ile personeline tesekkiirii borc bilirim.

Yayin Sekreteri
Dr. Kut SARPYENER

BAHA MATBAASI
[STANBUL — 1973



TURKIYE ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJi BIRLiGi
DERNEGI GENEL IDARE KURULU :

Bagkan . Dr. R. EGE

II. Baskan : Dr. M. EROGLU

IT. Bagkan : Dr. A. ARITAMUR
Sekreter : Dr. O. ASLANOGLU
Yayin Sekreteri : Dr. K. SARPYENER
Veznedar : Dr. S. BAYINDIR
Muhasip : Dr. A. AKCICEK
Uye : Dr. V. LOK

KONGRE YGNETiM KURULU

. Onursal Bagkan :
Dr. Minir Ahmet SARPYENER

Temsili Bagkan :
Dr. Hilsamettin ALTAV

2. Bagkan
Dr. Avni DURAMAN

Genel Sekreter :
Dr. Kut SARPYENER

Gen. Sekreter Yrd.
Dr. Yilmaz ONEL

Muhasip :
Dr. Atilla ONGAN

Program Komitesi :
Dr. Cevat ALPSOY
Dr. Giingér S. CAKIRGIL
Dr. Mustafa HUNER

Argiv :
Dr. Ziya SEZGIN
Dr. Sarik AKYOL

Sosyal Komite :
Bn. M. SARPYENER
Dr. D. ONEL






KONGRE PROGRAMI
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Saat :
8.30 - KAYIT
9.30 ACILIS

I. OTURUM
10.30 - 12.30

12.30 - 14.00
II. OTURUM

14.00 - 14.10

14.10 - 14.20

14.20 - 14.30

27 MAYIS 1971 PERSEMBE

— Saglik ve Sosyal Yardim Bakani Sayin Dr. TiirkAin AKYOL.
— Tiirkiye Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi Birligi Genel

Bagkan1 sayin Dr. Ridvan EGE.

— II. Tiirkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi Onursal Bag-

kani sayin Dr. Miinir Ahmet SARPYENER.

— Kongre T. Bagkan Sayin Dr. Hiisamettin. ALTAV'In ko-

nusmalari.

ARA

BASKAN : Dr. EROGLU, O. — SARLAK, O.

Sekreter Dr. ULKU, V. — Dr. AKSAN, Z.

Cerebral Felc Paneli

Moderator: Dr. GOLCUKLU, M.

Serebral Felcte Erken ve ge¢ tani
Dr. TANELI, N.

Serebral Felcte Rehabilitasyon
Dr. AKAN, D.

Serebral Felcte {ist tarafta Ortopedik Cerrahi Tedavi
Dr. LOK V.

Serebral Felcte Omurga ve Kalcada Ortopedlk Cerrahi Tedavi
Dr. TINER, M.

Serebral Felcte Diz ve Ayakta Ortopedik Cerrahi Tedavi
Dr. GOLCUKLU, M.

Serebral Felcte Cihazlanma
Dr. AYRAL, F.

OGLE TATILI
BASKAN: Dr. Siyami ERSEK — Dr. Sungur GULTEKIN
Sekreter: Dr. Kazim GEDIK — Dr. Aydin KEMIK

Travmatik Anevrizmalarda Rekonstriksiyon
Dr. URMAN, 1.
Dr. ONDER, H.
Dr. MACIT, A.
Dr. SEYREK, T.
Dr. GUZELCAM, O.
Vena Cava Travmatik Lezyonlari
Dr. VARDAR, A.
Dr. BERKER, S.
Dr. OZDEN, B.
Klinigimizde Tedavi Goren 10245 Travmanin Analizi
Dr. DOKUMACI, M.
Dr. EGE, R.
Dr. DURAMAN, A. {



14.30 - 14.40

14.40 - 14.50

14.50 - 15.00

15.00 - 15.10

15.10 - 15.40

15.40 - 16.00

III. OTURUM

16.00 - 16.10

16.10 - 16.20

16.20 - 16.30

16.30 - 16.40

16.40 - 16.50

16.50 - 17.00

17.10 - 17.20

17.20 - 17.30

17.30 - 17.50

I. OTURUM

8.30 - 8.40

VIII

Kalca Kiriklarinda Massie Civisi
Dr. SEYHAN, F.
Femur Boynu Kiriklarinda Geometrik Osteotominin Yeri
Dr. ALTMEL. E.
Dr. EGE, R.
Ayak Bilegi Cevresi Kiriklari
Dr. ATILLA, S.°
Dr. TUMER, Y.
ic Malleol Kiriklarinda Tedavi Prensipleri
Dr. SEPICI, B.
Dr. EGE, R.

TARTISMA
ARA

BASKAN : Dr. ENGIN, C. — SEZGIN, 2z.
Sekreter: Dr. ORBAY, ¢. — Dr. CALLI, i
Femur Supra Kondiller Kiriklarimiz
Dr. GIRGIN, O.
Dr. EGE, R.
Parcali Femur ve Tibia Kirig:
Dr. YUKSELEN, Z.
T. Ceza Kanunlerinda Sakatlik Vak’alari Uzerine Arastirma
Dr. OZTUREL, A.
indirekt Patella Kiriklarinda Uyguladigimiz Tedavi Sekli ve
Neticeleri
Dr. UzUMcUGIL, D.
Cocuklarda Travmatik Kalca Cikigl
Dr. GOKSAN, A.
Dr. SONMEZLER, A.
Dr. AKALIN, Y.
Agril1 Flekso — Supinasyon
Dr. SARPYENER, M.
XV. Asirda Anadolu Tiirklerinde Kirlk Cikik Tedavisi
Dr. LOK, V.
Psodoartrozlarda Paralel Testere ve Kompresyon Metodu
Dr. GUNEY, M.

TARTISMA

28 MAYIS 1971 CUMA

BASKAN: Dr. ASLANOGLU, O. — Dr. ¢OL, A.

Sekreter: Dr. SEN, S. — Dr. MERGEN, E.

Posttravmatik Sendromun R-18 ile Basarili Tedavisi
Dr. KUCUKYILDIRIM, A.



8.40 - 8.50

8.50 - 9.00

9.00 - 9.10

9.10 - 9.20

9.20 - 9.30

II. OTURUM
10.00-12.00

12.00 - 13.30

III. OTURUM

13.30 - 13.40

Kronik Osteomiyelitlerde Sekestraktomi ve Daimi Yikama
Dreni ile Tedavi

Dr. CELEN, T.

Dr. SEBER, S.
Fibroz Displazi ve Tedavisi

Dr. TANACAN, H.

Dr. ALPSOY, C.
Dupuytren Kontraktiirii, Cerrahisi ve Palmar Fasianin
Anatomik Bir Ogzelligi

Dr. ONDER, H.

Dr. SEYREK, T.

Dr. GUZELCAM, O.

Dr. MACIT, A.
Ekstrimite Cerrahisinde Regional Intraventz Anestezinin
Yeri (350 Vak’a)

Dr. YUKSEL, Y.

Dr. ONEL, Y.

TARTISMA

BASKAN: Dr. KILICHAN, E. — Dr. AKCICEK, A.
Sekreter: Dr. UZEL, M. — Dr. SEPICI, B.
Kongenital Kalca Cikig1 Problemi PANEL
Moderator: Dr. EGE, R.

Tiirkiye’de Konjenital Kalca Cikig1l Problemi
Dr. BAYINDIR, S.
Kalca Cikiginin Cesitli devrelerinde Radyolojik Degerlendirme
Dr. GOGUS, T.
Kalca Cikiginda Konservatif Tedavi
Dr. DURAMAN, A. '
Acik Rediiksiyonun Indikasyon ve Uygulanmasi
Dr. GUNGOR, S. Cakirgil
Pelvik Osteotomiler
Dr. SOYAK, M.
Asetabuloplasti
Dr. ASLANOGLU, O.

Korreksiyon Osteotomileri

Dr. KAYGUSUZ, Z.
OGLE TATILI

BASKAN: Dr. BAYINDIR, §. — Dr. KOMURCUOGLU, S.
Sekreter: Dr. KILIC, A. — Dr. ATILLA, 8.
Pott Hastalig1i Paraplejilerindeki Cerrahi Miidahalelerin
Evaliiasyonu

Dr. TUNCAY, O. N



13.40 - 13.50

13.50 - 14.00

14.00 - 14.10
14.10 - 14.20
14.20 - 14.30

14.30 - 14.40

14.40 - 14.50

14.50 - 15.00

15.00 - 15.20
15.20 - 15.40

IV. OTURUM

15.40 - 15.50

15.50'- 16.00

16.00 - 16.10

Spondylar-thritis Anyolopoeticanin Atipik Eklem Lokalizas-
yonu gosteren sekli
Dr. KORAL, N.
Dr. BERKER, E.
Dr. CEYDELI, G.
Vertebral Osteotominin Bugiinkii Ortopedideki Yeri
Dr. AKCICEK, A.
HARRINGTON Metodu ile Skolyozda Korreksiyon ve i(;ten
Fiksasyon
Dr. ALTAY, H.
Servikal Certebralarda Anterior Filizyon
Dr. AYRAL, F.
Dr. SEYHAN, F. ‘
Bel Agrilarinda Cerrahi Tedavinin Yeri
Dr. AKSAN, Z.
Dr. EGE, R.
Bir Paraplegi Vak’asinda Vertebra ve Tibia Parcali Kirigi
Dr. YUKSELEN, Z.
Kiriklarda ve Ortopedik Améliyatlarda Yag Embolisi
Dr. GOLCUKLU, M.
Dr. TANERI, N.
Acik Kiriklarin Tedavisinde Devamlt Drenajin Onemi ve
Neticelerimiz
Dr. MANIiZADE, D.
Dr. UZEL, M.

TARTISMA
ARA

BASKAN: Dr. ALPTEKIN C. — Dr. TOKGOZOGLU, N.
Sekreter: Dr. CELEN, T. — Dr. OLGUNER, H.

Norogiriirjikal Yonden Columna Vertebralis Travmalarina
Genel Bir Bakig

Dr. SALTUK. E.

Dr. ARAL, O.

Dr. YALCINLAR, Y.

Dr. UNER, H.
Cocuk Feleci Sonucu Alt Taraf Kontroktiirlerinde Supra-
kondiler Osteotomi

Dr. ARTAMUR, A.

Dr. AKALIN Y.
Paralitik Ayakta Modifiye Grice-Green Tg—:knigi

Dr. ARIKAN, T.

Dr. SARPYENER, K.

Dr. ONGAN, A.

Dr. HUNER, M.

Dr. GEDIK, H. K.



16.10 - 16.20 Serebral Felgli"(}ocuklarda Cerrahi Tedavi Sonuclarimiz
Dr. GOLCURLU, M.

Dr. GALLI, 1.

16.20 - 16.30 Noroloji Yoniinden Serebral Paraliziler
Dr. ARAL, Z.

16.30 - 16.40 Norosirurji Yoniinden Serebral Paraliziler
Dr. ARAL, 0.

16.40 - 16.50 Tiiberkiiloz Artirit

Dr. BERKER, E.
Dr. SOYSALLIOGLU, U.
16.50 - 17.00 Primer Diz Artrozu Vak'alari Ozellikleri
Dr. SENGIR, O.
Dr. ONCEL, A.
Dr. VARDAR, M.
Dr. MERCAN, M.
17.00 - 17.10 Muskuler Tortikolis ile Birlikte Plagiosefali
Dr. ORBAY, C.
Dr. GEDIK, K.
Dr. ARIKAN, T.
‘Dr. HOUSRI, M.

17.10 - 17.30 TARTISMA

29 MAYIS 1971 CUMARTESI

1. OTURUM BASKAN: Dr. BORGBAKAN, C. — Dr. TIMUGIN, D. O.

8.30 Sekreter: Dr. YAZICI, N. — Dr. AKALIN, Y.
8.30 - 8.40 Pes Eguino Varus'un Patolojisi
Dr. ERALTUG, U.
8.40 - 8.50 Hallux Vagus Konservatif ve Operatif Tedavisi
Dr. AKYOL, S.
8.50 - 9.00 Hallux Valgus Problemi

Dr. AKALIN, Y.
Dr. DEMIREL, Z.
9.00 - 9.10 Patella-Femoral Subluxation
Dr. SARYENER, K.
Dr. HUNER, M.
Dr. OLCAY, B.
9.10 ~ 9.20 Kongenital Genu Rekurvatum Tedavisi
Dr. ALPSOY, C.
Dr. TANACAN, H.

9.20 - 9.30 TARTISMA
9.30 - 10.00 ARA



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

XI1I

BASKAN: Dr. CANFESCI, B. — Dr. CALLILAR, N.
Sekreter: Dr. ALTINEL, E. — Dr. DOKUMACI, M.

Koksartroz ve Cerrahi Tedavisi PANELI

Moderatér: Dr. MANIZADE, D.

Koksartroz Klinik ve Patogenezi

- Dr. HUNER, M.

Kalca Ekleminin Statigi ve Koksartrozdaki Yeri
Dr. ONGAN, A.

Koksartrozda Cerrahi Tedavi Metotlar:
Dr. ARITAMUR, A.

Koksartrozda Varus ve Valgus Yapan Osteotomiler
Dr. GOKSAN, A.

Koksartroz Cerrahi Tedavisinde Translasyon Osteotomisi
Dr. ARITAMUR, A.

Koksartroz’un Yumusak Doku Ameliyatt ile Tedavisi
Dr. SEYHAN, F.

Koksartrozda Artrodezin Yeri

Dr. SEZGIN, Z.

Total Protezin Koksartrozdaki Yeri

Dr. BAYRAKTAR K. ’

OGLE TATILI

BASKAN: Dr. KONURALP, — Dr. OZTURK
Sekreter: Dr. KIRAY, B. S. — Dr. SUREN

Total Protezde Alinan Yakin Neticeler
Dr. ASLANOGLU, O.
Charnley'in Az Siirtiinmeli Kalca Artroplastigi Uzerine
Dr. ORBAY, H. C.
Mold Artroplasti Vak’alarinin Secilme ve Ovelliasyonu
Dr. ERALTUG, .
Dr. ALTUNAY, A.
Dr. TUNCAY, N.
Degisik Sebeplere Bagli Koksartrozlar ve Cup Artroplastisi
Dr. GURKAYNAK, 8.
Habituel Omuz Luksasyonun Putti-Platt Ameliyati ile All-
nan Neticeler (37 Vak’a)
Dr. ONEL, Y.
Klavicula Kiriklarinda Tek Fiksatorle Tedavi
Dr. ORBAY, H. C.
Epidemik Konjenital Koksa Vara
Dr. TOKGOZOGLU, N,
Dr. SAY, B.
Dr. TAYSI, K.
Dr. PINAR, T.



14.50 - 15.00

15.00 - 15.20

15.30 - 15.40
IV. OTURUM

1540 - 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. HUNER, M.
Dr. ONGAN, A.

TARTISMA
ARA

BASKAN: Dr. AYRAL, F. — Dr. CAKIRGIL, G. s.
Sekreter: Dr. MILAS, A. — Dr. ARIKAN, T.
Bir Ailede Multip Epifizyal Displazili Uc Vak'a
Dr. AGUN, T.
Dr. YAGCI, O.
Dr. ULGUR, A.
Dr. AKSTU, O.
Dr. TANELI, B.
Seks Hormonlarinin Kemik Elastikiyetindeki Rolleri
Dr. KORKUSUZ, Z.
Dr. SEPICI
Dr. PEHLIVAN
Dogustan Kalca Cikigindaki Antever51yon Tashihinde Emin
Bir Metot
Dr. TIMUCIN, B. O.
Dogustan Kalca Cikiklarinda Tedavi Sonrasi Aseptik Nek-
roz Nedenleri
Dr. TINER, M.
Dr. ONCAG
Dr. SEBIK
Dogustan Kalca Cikiginda Uyguladigimiz Degigik Salter Os-
teotemisi
Dr. LOK, V.
Romatoit Artritle Birlikte Seyreden Gut Artriti Vak’as:
Dr. DiNizZ, F.
Dr. SOYSALLIOGLU, U
Dr. VARDAR, M.
Dr. YUCEL, K.
Kadinlarda Goriilen Brucellos Spondilitisi
Dr. YUKSEL, K.

‘Habituel Fibular Tendon Dislokasyonunda Yeni Bir Bulgu

(Film)
Dr. GOKSAN, A.

TARTISMA
Dr. SARPYENER K. Kapanls Konusmasl.
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TURKRIVE ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI DERNEGI BASKANI
PROF. Dr. RIDVAN EGE'NIN KONGRE ACIS KONUSMASI,

IT. Tirkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresine hos geldiniz. Bu bizim
sayl itibarile ikinei, fakat birlik ve cofunluk olarak ilk kongremizdir. Bizi bu
gline varls yollarimi kisaca gbdzden gecirirsek;

Memleketimizde Ortopedinin kurulusu 1919 larin Akif Sakir Sakar ve Mouc-
het’lerine kadar uzanir. Bircok calkantilar gecirerek ve son calkantisini 1933
Universite reformuyla yaptiktan sonra Ortopedi ve Cocuk Sirurjisi olarak yer
alir. Bu reformla Universiteye katilan Miinir Ahmet Sarpyener’den sonra Ce-
vat Alpsoy ve Fetiye Ayral bu ekole katilmiglar, 1946 da Izzet Birand ve Avni
Duraman Ankara 1959 dan sonra Merih Goleiiklit (Eroglw), Izzet Birand Izmir
Tip Fakiiltelerinde Ortopedi ve Cocuk Cerrahi subelerini kurmuslardir. Gene
1950 den sonra Sosyal Sigortalar gelisirken igyeri kazalarinda Ortopedinin ye-
ride kabul edilerek Fetiye Ayral ve sonra Sungur Giiltekin bu hizmeti kurmus
ve yuriitmislerdir. Memleketimizde verem ve verem savasl politik ve mediko
sosyal bir konu olmaya bagladigindan ilkin Balta Limani ve Egridir'de sonra Urla
ve Trabzon’da kemik ve eklem tiiberkiilozu hastaneleri acilmis, sonradan bu-
ralari da kemik hastanesi haline getirilmigtir. Balta Limani hastanesinde Baha
Oskay ve Egridir'de Orhan Aslanoglunun, Izmir Cocuk Hastanesinde Orhan
Eroglu'nun hizmetleri biiyliktiir. Fakat subemizin bu kadar eskiligine ragmen
Tip Fakiilteleri, Saglik Bakanlifl ve Sosyal Sigortalarin birka¢ hastanesinden
bagka genigleme imké&ni bulamamigtir. Halbuki ikinei diinya savasinin yliz-
binlerce sakatl, makinalagan cagimiz ve trafik kazalari, iskelet sistemiyle ug-
ragan Orfopedisti Travmatoloji ve Rehabilitasyon konulariyle daha cok ilgi-
lenmeyi zorlamistir. Artik bugiin Travmatoloji ya ortopedi isminin yaninda
kullanilmakta veya adi anilmadan Ortopedinin igcinde kabul edilmektedir. Bu
nedenle Ortopedi ve Travmatoloji egitimi ve ihtisasi son 20 senedir cok de-
gismigstir.

Bu degismeye uygun olarak memleketimizde bircok Tip yeniliklerine on-
derlik eden Gillhane Askerl Tip Akadesinde 1960 da Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi kurulmustur ve bu seref doneminde de hizmet bana diismiistir. Sonra-
dan Ankara Universitesi, Ege Universitesi ve 1965 te kurulan Hacettepe Tip
Fakiiltesi isimde ve egitim prensibinde bu degigikligi yapmiglardir.

Gene 1965 ve 1966 da kurulan Erzurum ve Diyarbakir, 1968 de ayri fakiilte
olan Cerrahpasa Tip Fakiiltelerinin Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri gelis-
mektedir. Sosyal Sigortalarin 10 hastanesinde, Saglik Bakanliginin yalniz bir-
kac biliylik hastanesinde ve Silahli Kuvvetlerin orta ve biiyik hastanelerinde
Ortopedi ve Travmatoloji Klinikleri kurulmustur. Bizim amaclarimizdan biri de
Ortopedi ihtisasinin isminin Ortopedi ve Travmatoloji olarak degistirmek ve
bu anlagimaz siiriincemedeki isi kbkiinden halletmektir. Milll Savunma bu isi
Genel Cerrahiden tamamen ayirmis, Sosyal Sigortalar Ortopedist bulunan yer-
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de Travmatolojiyi Ortopediste birakmis, biitlin ihtisaslarin ve hekim haklari-
m temel koruyucu olan Saghk Bakanlgr Orgiitii ise hald kapsam bunalimi
icindedir. .

Benim Tip talebeligimde biitiin Tiirkiye'de belki 10 Ortopedi Uzmani bile
yokken halen Ankara’da 30 uzman, 40 asistan vardir. Fakat yurt ihtiyacini
kargtlamak icin daha bircok yiizlercenin yetigmesi gerekir. Cagimizin artan is-
kelet sistemi travmalari, memleketimizde - biiylik sorunlar olan kalca cikigy,
osteoartrit, serebral paralizi, cocuk feleci sekelleri ve difer ortopedik sartlar
bulundukca bu bransa ihtiya¢ artmigtir, Diger yandan halkin ortopediste olan
gitveni gelismekte ve artmaktadir. Eskiden kronik olaylar kadere, taze travma-
lar kirik ve simmikciya birakirken buglin bunlar ortopedislere gelmektedir. El-
betteki bunda basarlarimizin ve olumlu caligmalarimizin pay: coktur.

1966 da Tirkiye’deki biitiin Ortopedistleri bir arada toplamak iizere Alanya
ve Burdur'da gezici kongre dedigimiz toplant1 ile, 25-28 Mayis 1966 da Egridir’-
de I. Tirkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini yaptik. Ankara’daki Tirkiye
" Ortopedi ve Travmatoloji Derneginin diizenledigi bu kongre basarii ve verimli
oldu.

Ortadogu ve Akdeniz Ulkeleri Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanlarinin bir
birlik altinda iligkiler kurmas: icin ayni dernegin diizenledigi 9-13 Mayis 1970
te Ankara’da I. Ortadogu ve Akdeniz Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi cok
basarili ve verimli oldugu gerek bize ve gerekse resmi devlet makamlarina ge-
len mektuplardan anlasilmaktadir. Kurdugumuz organizasyon gelecek sene 2.
Kongresini Kahire'de yapacaktir.

Tirkiye'nin 3 biiylik ilinde bulunan Ortopedistler birlik ve beraberlik icin
dernekler kurmuslardir. Bunlardan en eskisi rahmetli hocamizin Istanbul’da
kurdugu “Tirk Ortopedi ve Travmatoloji Dernegi” dir. ’

Konularimiz ve temaslarimiz arttikca Tiirkiye'deki biitiin Ortopedistleri bir
araya getirip bir dernek altinda topliyabilmek {izere gecen sene her 3 dernegin
ve bilitiin Ortopedistlerin dilegile “Tiirkiye Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Der-
negi” kurulmustur. Boylece II. Tiirkiye Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini bu
dernek olarak sizlere sunuyoruz. Bu seneki 3 paneli ayri ildeki arkadasglara ve-
rerek birlikte calisma imkani verdik ve boylece gilinlerden bireri Istanbul, An-
kara ve Izmir derneklerine verilmis oldu. Tizliglimiiz geregince Kongrenin bii-
tlin calismasi kongrenin bulundugu ildeki arkadasglarla Dernegimiz temsilcileri
tarafindan diizenlenmektedir. Basta Genel Sekreter Doc. Dr. Kut Sarpyener ol-
mak iizere Kongrenin diizenlenmesinde biiylik cabalari gecen Kongre Divanina
ve diger arkadaslarima sonsuz tesekkiirler sunarim.

Hepimizin birlesmesile daha gliclenecegimize ve bundan bdyle internasyo-
nal (SICOT) ve Ortadogu — Akdeniz (MMOT) Ortopedi ve Travmatoloji Der-
neklerile daha siki igbirligi yapacagimiza inaniyorum.

Kongremizin hayirli olmasini diler, saygilar sunarim.
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PROF. MUNIR AHMED SARPYENER'IN ACILIS KONUSMASI

Cok degerli ve aziz arkadaslar;

Bugiin bu saatlerde bu salonda cevremizde bir azizin ruhunun seving icin-
de, mutlu ve miisterih olarak dolastigini goriiyorum, rahmetli hocamiz Akif
Sakir Sakarin ruhudur bu. Iyiyi, giizeli, ilim ziyafetini nezaket ve terbiye top-
lantilarin kacirmayan Akif Sakir Sakarin ruhudur bu. Dinyada nezaketin, ter-
biyenin ve kitap agskinin ne oldugunu o6grenmek isteyenler varsa iste o ruhu
arasinlar; onu bulmak isteyenler her halde kiitliphaneler veya bilim toplanti-
larinda bulacaklar. Clinkili onun ebedi huzur ve istirahat yeri orada ve oradan
hic de ayrilmak istemeg, clinkii en asil agk ve zevki budur. iste onun icindir ki,
size kesin olarak onun nazik, asil ve miistesna ruhu aramizda ve goriir gibi
oluyorum, diyebiliyorum. O, simdi magrur, bize miitesekkir, sizinle iftihar edi-
yor ve sizelere tesekkilr ediyor, ¢linkil siz bugilin yillardir yliritmek istedigi, me-
salesini yaktigr Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi icin toplanmis bulunuyor-
sunuz. Ruhu sad olsun; Ruhunu taziz etmek {zere bir dakika ayakta durma-
nizi rica ederim.

Bundan sonra sevgili milletimize yillar 6nce onun armagan ettigi Ortopedi
ve Travmatoloji Toplantisinl aciyorum, size ve aziz milletimize -ugurlu ve ba-
sarill olmasinl can ve dilden temenni ederim aziz ve sevgili arkadaslarim,
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Sayin Hocalarnim

Sevgili Meslektaglarim,

Tirkiye'nin en eski ortopedi klinigin bulundugu giizel Istanbul’da ilk defa
vapilan Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresini acmakla biiylikk mutluluk du-
yuyorum.

Uzaktan ve yakindan gelen biitiin misafir meslektaglarima hos geldiniz derim.

ilk defa 1923 de A. 8. Sakarm Istanbul Universitesinde kurmus oldugu or-
topedi gittikce geligerek bugilin biitin Tirkiye'ye yayilmis durumdadir. Tiirki-
ye'nin cesitli sehirlerinden gelen arkadasglarimiz' bize bunu miijdelemektedir.
Amacimiz Ortopedi'yi Tiirkiye’de daha cok yaymak ve kuvvetlendirmektir.

Burada 3 gilin miiddetle Ortopedi'nin 6nemli konularinda bilimsel tartigma-
larda bulunulacaktir. Konusmacl arkadaslarima simdiden tesekkiir ederim.

Bilimsel konu§malarlé,‘ yorulan meslektaglarimizi geceleri, Istanbul'un gii-
zel lokallerinde dinlendirmeye ve eylendirmeye caligacagiz. Sizler icin glizel bir
gece programi hagzirlamig bulunuyoruz.

Kongrenin basarilli gecmesini diler, hepinizi saygl ile selamlarim,

Kongre Bagkani
Prof. Hiusamettin ALTAV
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TRAVMATIK ANEVRIZMALARDA REKONSTRUKSION

Opr. Dr. Ismail Urman (*)  Opr. Dr. Hiisnil Onder (**)  Opr. Dr. Asim Macit (***)
Dr. Tunc Seyrek (****) Dr. Ofuz Glzelcam (****¥)

Genel cerrahi klinigimizde son sene icinde rastladigimiz vak’alar dolayisi ile
A-V fistiil ve anevrizmalar hakkinda kisa bilgi vererek. vak’alarimizi takdim ede-
cegiz.

ETYOLOJI

Bizim vak’alarimizda etyolojik faktoér olarak bicak ve atesli silaﬁl}rl goriiyo-
ruz. Kiriklarin da bu tip fistiillere sebep olduklarina vak’alarlmlzdgm birinde
sahit olduk.

BELIRTILER VE FiZYOPATOLOJI

Yaralanmalardan sonra bir arteriel kanama hafif bir tazyik ile durdurula-
biliyorsa veya nisbeten az bir kan kaybina ragmen biiylik bir sirkulatuvar kol-
laps varsa akut bir A-V fistiil diistinlilmelidir. Klinik belirtileri erken ve gec¢ diye
ikiye ayiriyoruz.

I) Erken Belirtiler

— Kolaylikla kontrol edilebilen kanama

— Siklikla hemen geligen sistolodiastolik souffle

— Devamll bir thrill

— Lokal venlerin dilatasyonu

— Fistiiliin iizerine basmakla bradikardi ve hipertansion husulii (NIKOQLA-
DONI-BRANHAN belirtisi).

II) Gec¢ Belirtiler

— Venotz yetmezlik ve buna bagh iilserasyonlar

— Ekstremitelerde kronik bir ddem

— Fistiiliin distalinde arter yetmezligi belirtileri ve bazan gangren. Hasta
claudicatio intermittens tarif eder. -

(*) Haydarpasa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Sefi
(**) Haydarpasa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Sef Muavini
(***) Haydarpasa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Bagasistani
(**#*) Haydarpasa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Asistani
(*s***) Haydarpasa Numune Hastahanesi II. Hariciye Servisi Asistani



— Pistill meydana geldiginde epifiz aciksa kemigin agirl derecede biiylimesi,
buna bagli ekstremitelerde esitsizlik.
— Kalp bliytimesi

TESHIS

Klinik muayene ve angiografi ile konur. Altt aydan eski fistiiller toraks ront-
gen kontrolit yapilarak, kalbin biiylkligi, akecigerlerdeki damarlarin durumau,
aorta kavsinin ektazisi, akcigerdeki staza bagli 6dem arastirilir.

TEDAVI

Cerrahidir. Bugiin bekletilmeden hemen miidahale metodlari tatbik olun-
maktadir., Ameliyatl zorunlu kilan sebebleri sdyle siralayabiliriz:

a)} Muhtemel bir kalp yetmezligini onlemek.

b) Deformasyona ugramis fistiil bdlgesinin veya santral olarak olusacak bir
anevrizmanin riiptiriinii dnlemek.

c) ﬁlser, isemi nekrozlari, kanama veya arteriyel tromboz gibi lokal komp-
lil‘:asyonlamég’~ olusumunu Onlemek.

AMELIYAT SEKILLERF
1) Efdgiik ekstremite fistilllerinde BRAMANN'1n QUADRIPLE ligatiir sekli

uygulanaHilir,

2) Seperasyon metodu: Birbirleriyle igtiraki olan damarlarin ayrilmasi ve
acik kalan damar defektlerinin damarin eksenine dik istikamette devamli dikigle
stitlire edilmesi. Defekt biiyiikse yama konmasi. :

3) MATAS metodu. ENDOANEVRIZMORAFI.

4) Arter devamliligini koruyarak yapilan rezeksiyon. Arteriyel kan yolu
tekrar eski haline getirilir. Veni miimkiin oldugu kadar baglamaktan kacinilma-
hidir. '

fleri derecede dilate olmus fistiil damarlar: kagit gibi incedir. Damar pens- ‘
leri konurken yirtilabilir,

KOMPLIKASYONLAR

Cok azdir.

1) Septik emboliler.

2) Bakteriyel endokarditis.

3) PFisturiin spontan olarak kapanmasl.
Vak’alarimizda komplikasyona rastlamadik.

VAK'ALAR

1 — Y. M (25)

Sag crurise civi batmig, arteriografide, sag a. tibialis posteriorda anevrizma
goriildi. Sislik lizerinde souffle aliniyor.

Anevrizma rezeke edildi, arter iki ucundan baglandl

?



Kaﬁﬁnti“a giizghEZEze gziatan“n Yaralanan | Yaralayan| Yaralanmadan
! Ady Yagi 1§-gliag 3 Damar Faktor Tedaviye ge~ TEDAVE
Seﬁv;s Prot. Soyada tarihleri lene kadar
Ho. Gegen Zaman
1 | 13498/803 Y.H 25 | 8.11.968 Sa¥ Keuri Tibialis {Givi ucu | Hemen Obliteratif ligatiir
: . 6412.968 £ Sruris Biterminal kese reseksiyonu
2| 10207/516 i.p .15 { 14,8.969 Sol Uyluk A, femoral | Bigak "9 giin Obliteratif Kuadriipl ligabiis
; 30.8.969 Kese Reseksiyonu
31 4031/258 | AJR.A 28 | 1.4.,970 Sol Uyluk A.Femoral | Kurgun 3,5 ay Obliteratif ligatiir
: N 16.4.970 Kese Reseksiyonu
s Log1/279 S.D 11 7.4.970 R.infraclavd A.S.clavial Kurgun 2 ay Reperatif Anevrizma Resect.
27.6.970 Otogen ven Grefi
51 7283/372 R.A 38 | 12.6.970 Sol Uyluk A.femoral |Bigak 10 yal Reperatif Anevrizma Résect.
16.7.970 . ) Fistil siitiirii, ~ @ 27 rd
61 7749/392 I.K 28 | 22.6.970 Sol Uyluk A.femoral {Kursun 5 yal Ayni
10.8.970 Ven Ligatiiri
Vi 465/41 AE %8 | 11.1.970 Boyun (sag)| A.Carotis |Kapsiil 7 ay Reperatif Anevrizma Resect.
~1.10.2.970 comm, Fistil siitiirii,V.troidea Lig
81 1509/128 MY 16 1.2.97 Sag -Uyluk A.Femoral | Kurgun Hemen Reperatif Anevrizma Resect.
1.3.971 Otogen ven grefiVen l*ga.
9 4134/314 AT 19 30.3.971 Boyun (sol)] A.Carotis Reperatif Anevrizma Resect.
. 19.4.971 comm, {Bigak 10 giin Otogen vengrefi, ven ligat.
10| 4695/367 H.B 48 | 11.4.971 Sol Uyluk Al.femoral | Kursun Hemen Reperatif Anevrisma Resect.
. . Terminoterminal Anastomoz. -




2 — I P. (15)

Uylugundan bicaklanmig, yara yerinde sistolo-diastolik souffle ve thrill ali-
niyor. Arteriografide femoral A-V fistiil goriildil.

Anevrizma rezeke edildi, arter ve ven bhaglandi.

3 —A. R. A (28)

Uylugundan kursunlanma, miidahele edilmis, arteriografide a. femoralde
anevrizma goriildil. ‘

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

Resim 1 — a. femoral anevrizmast Resim 2 — a. subklavya anevrizmast

4 — S. D. (11)

Sol infraklavikiiler nahiyede kursunlanma. Yara yerinde sistolo-diastolik
souffle ve thrill aliniyor. Arteriografide a. subklavyada anevrizma ve A-V fistill
goruldii ’ ‘

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

5 — R. A. (38)

Sag kasiktan bicaklanma, sistolo-diastolik souffle ve thrill aliniyor. Kalp hi-
pertrofisi var. Arteriografide A-V fistiil mevcut.

Arteriel anastomozlar, ektaziler mevcudiyetinden, kanamayl onlemek igin
prevantif aorta abdominalis pense edildi. Anevrizma rezeksionu, fistiil sitiird
yvapildt (Resim: 3A, AB, 3C, 3D).
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Resim 3/A — Ameliyattan 6nce kalp  Resim 3/B — Ayni vak’a ameliyattan
hipertrofisi sonra ‘

Resim 3/C — a. femoralde anevrizme Resim 3/D — Ameliyatian sonra

6 — 1 K. (38)

Sol uyluktan kursunlanma. Sistolo-diastolik souffle ve thrill aliniyor. Arte-
riografide A-V fistiili mevcut.

Anevrizma rezeke edildi, fistiil sttiire edildi, ven ligatiire edildi (Resim:
4A, 4B).



.

Resim 5/4 — a. carotlis comm. anevrizmas:



7T — A E. (38)

Boynundaki kursun yarasina abse dive miidahele edilmis. Sistolo-diastolik
souffle ve thrill alimiyor, arteriografide A-V fistiil ve anevrizma goriildil. '

Anevrizma rezeke edildi, fistlil slitlive, ven ligatiire edildi (Resim: 5A).

8 — M. Y. (16)

Uylugundan kursunlanmis, sistolo-diastolik souffle ve thrill alimiyor. Arte-
riografide A-V fistiilli ve anevrizma mevcut.

Anevrizima rezeke edildi, fistiile patch gref kondu, vena lizatiire edildi (Re-
sim: 64, 6B).

Resim 6/4 — Femoral A-V fistiil Resim 6/B — Ameliyattan sonra

9 — A T. (19)

Boynundan bi¢aklanma, sistolo-diastolik souffle ve thrill aliniyor. Kanama
sebebiyle arteriografi yapilamadi. ‘

Anevrizma rezeke edildi, fistil siitiire ve ven ligatiire edildi.

10 — H. B. (48)
Uylugundan kursunlanma, sistolik souffle mevcut, arteriografidg a. femo-
raliste anevrizma goriildi.

Anevrizma rezeke edildi, arteriektomi, termino-terminal arter anastomozu
yapildi (Resim: 7A, TB).



Resim 7/B - Ameliyatian sonra Resim 7/4 — a. femoralde anevrizma

Biitiin vak’alarimizda komplikasyon gorlilmedi. Sikayetler kayboldu. Arte-
riografik kontrolde arter devamliligi tam bulundu.

LITERATUR

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

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

3 — KREMER, K. : Chirurgie der Arterien, 1959.
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VENA CAVA INFERIOR TRAVMALARI

Dr. Alaattin _.Vardar (%) Dr. Saman Belgerden (*)
Dr. Beyhan Ozden (*¥), : Dr. Metin Yagc1 (¥)

Anatomik yeri ve yapisinin Ozelligi ile VCI yaralanmalarl seyrek rastlanan
organ travmasl olarak kabul edilebilir.

Nitekim son yillarda siklasan yayinlarda atesli silahlarla meydana gelen ka-
rin yaralanmalarimin 1/50 sinde, kesici silah yaralanmalarinin 1/300 iinde vena
kava yaralanmasina rastlanmaktadir. )

Son 5 yil iginde yazarlarin karsilastigl ve tedavi ettigi 3 vak’a nedeni ile bu
vak’alar takdim ve konu gdzden gecirilmek istenmigtir,

Burada iatrojenik vena cava inferior yaralanmalari ve aorta-kaval fistiiller
bahis konusu edilmeyecektir. Bazi cerrahi miidaheleler sirasinda Ozellikle retrope-
ritoneal bilge miidaheleleri, aort rezeksiyonlari, bobrek, sempatik sistem, karaci-
ger ameliyatlarl ile nérogiriirji girisimlerinde vena cava yaralanabilmekte ve ame-
liyat sirasinda tamiri yapilmaktadir.

VAK’ALAR

Vak’a 1: 26 yasinda erkek, dokiim ustasi, karnindan Kursunla yaralandiktan
15 dakika sonra klinige getirilmigtir. Soluk, soguk cildi takipne ve tasikardisi bu-
lunan yaralida T.A stabil bulunmustur. Karnin on yiiziinde, gébek altinda ve orta
hattin 4 em. disinda barut lekesi olmayan kursun giris deligi ile sag fossa iliaka-
da, hipogastriumda defans tespit edilmistir. Yapilan radiolojik kontrolda kursu-
nun sol lomber 4-5 hizasinda bulundugu gorilmistiir.

Kursunun giris ve yerlesme yerine goére frajesi hastanin gosterdigi perito-
neal irritasyon bulgulari nedeni ile hazirhiklar siiratle tamamlanarak hasta ame-
liyata alinngtir. '

Periton acildiginda intraperitoneal 2 litreye yakin serbest kan bulunmus fa-
kat aktif kanamanin durdugu tesbit edilmistir. Batinin sistemik muayenesinde
karaciger, dalak ve diger batin organlarl tamamen salim bulunmusg, sadece ilium-
da findik kadar bir hematom ile retroperitoneal bélgede genis bir hematom mev-
cudiyeti tesbit edilmistir. Kanamanin vaskiiler yapidan geldigi doslniilerek ra-
diks mezenteriden baslayip cekum dis kenarindan pertiton mobilize etmek sureti
ile ileo-kolik bblge cikan kolon ige ve yukari kaydirilmistir. Bu sahadaki yumruk
cesametindeki hematom eksplore edilirken ani ve siddetli bir kanama husule

(*) Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Ikinci Cerrahi Klinigi
(**} Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Klinigi
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gelmis ve ancak vena cava lizerine parmak tazyiki ile kontrol altina alinabil-
mistir. Ik nazarda venadaki lezyon bifiirkasyondan 2-3 cm. yukarida ve dis yiiz-
de 1-1,5 cm. lik bir laserasyon intibal vermis ve kanamayl kontrol eden parmak-
lar kaldirilirken bu bélgeye lateral bir Potts klempi tatbik edilmigtir. Damar su-
turu yapildigl sirada ikinei bir kanama olmus ve tamir edilen bélgeye paralel ve
dis ylizde ikineci bir yirtik daha gorilmigtiir. Lezyonlarin Ozellii ve tamirden
sonra vena cavada husule gelecek darlik ve hastanin genel durumu dikkate ali-
narak suturden vazgecilerek lasere kisim proksimal ve distalden baglanmistir.

Hastanin postoperatif devresi sakin gecmis ve erken ambulatuar hale kon-
mustur. Hi¢c bir supportif tedbir alinmamasina ragmen gerek taburcu olurken ve .
gerekse miiteaddit kontrollarda alt tarafta kronik venodz yetersizlige ait bir bui-
guya rastlanmamistir.

‘Vak’a 2: 43 yasinda erkek, dgretim uyesi, 0grencisi tarafindan karnindan
bicakla yaralanarak ilk yardim hastahanesine kaldirilmistir.

Yaralandiktan 15-20 dakika sonra hastahaneye yetistirilen hasta kabul edil-
digi anda derin hemorajik sok durumunda bulunmustur. Massif transfiizyona
basliyarak hastane cerrahi ekibi tarafindan ameliyata alinmis ve yardim isten-
migtir,

Gobek ilistli ve altl1 median insizyonla batina girildiginde biitiin periton bos-
lugu kanla dolu bulunmus. Slratli eksplorasyonda mide, duodenum her iki yi-
ziinde gastro-kolik ligamanda arteriel kanama gdsteren kesik yaralar bulunmus-~
tur. Yazarlardan biri bu sirada ameliyata girmig eksplorasyon genisletilmigtir.
Arka peritonda yaygin hematom ve abondan aktif kanama tesbit edilmistir. Ve-
rilen kan tamamiyle bu sahadan kaybedilmekte oldugu goriilmiistiir. Bu sirada
kalp durmustur. Kanayan periton arkasi bolge genis temponlarla tazyik edile-
rek muvakkat hemostaz yapilmis ve hemen toraks acilarak kalp masajina bas-
lanmis, transflizyon siliratlendirilmis ve kisa zamanda cevap alinmistir. Bunun
lizerine batina doniilmiis ve tamponlar kademe kademe kaldirllarak kanama bol-
geleri tesbiti ve tamiri yapilmigtir. Vena cavanin on ylizlinde 4 cm. ve arka yii-
ziinde 2 cm. lik oblik kesik sol iliak venada pedikiiliinde vendz kesik ile sag béb-
rek parankimasinda 3 cm. boyunda ve bdbregin yarisina kadar inen kesik yara-
lar tesbit edilmistir. Arter ve venalardaki kesikler primer sututrlerle kapatilmastir.

Maniplasyonlar sirasinda iki defa daha kalp durmasi olmus ve her defasin-
da masajla calistirmak miimkiin olmustur.

Damar tamirleri bitip mezo ve midedeki yirtiklar tamir edilmekte iken kalp
yine durmus ve bu defa biitiin cabalara ragmen kalbi calistirmak miimkiin olma-
mis ve hasta kaybedilmigtir,

Vak’a 3: 14 yasinda erkek, talebe, arkadast tarafindan karnindan bigcaklanma
neticesi acil olarak capa ortopedi ve travmatoloji klinigine getirilmis.

Yazarlardan biri tarafindan yapilan muayenesinde: Sag kolik bolgede orta
hatta yakin oblik istikamette 3 cm. boyunda batina nafiz kesici alet yarast ve
icinden digarl cikmis omentum parcasl, batinda yaygin miiskiiler defans tesbit
edilmis. Bu bulgular muvacehesinde intraabdominal bir kanama ve batin ici or-
ganlarda travmatik bir perforasyon diistintilerek eksploratris bir laparotomiye
karar verilmigtir.: '
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Gobek Ustii ve altt median bir insizyonla batin acildiginda, batin icinde
200-250 cc kadar serbest kan bulundu. Batin ici organlarinin yapilan arastirma-
sinda aktif kanamaya sebeb olacak bir lezyon tesbit edilmemistir. Sadece ilium-
da iki adet 1 cm. uzunlugunda perforasyon tesbit edilmis ve klasik usulle ileo-
raphi yapilmigtir, Arastirmanin devaminda retroperitoneal mesafede yaygin bir
hematom ve retroperitonyumda 2 cm. uzunlugunda koagulum ile tikanmis bir
yirtik goriildii. Bu yirtiktan girilerek retroperitonyum acildy ve yapilan eksploras-
yonda vena cavanin on yliziinde 1 em. uzunlugunda bir delik tesbit edildi. Vena
cavanin yaralandigl kisim bifiirkasyonun 3-4 cm. kadar proksimalinde idi. Vena
cava disseksiyonla yatagindan ayrildi, 3 adet lumbal ven prepare edilerek ligatiire
edildi. Vena cavanin serbestlestirilmesi temin edildikten sonra cavanin proksi-
maline ve distaline Potts klemleri konarak aktif kanama Xkontrol altina alindi.
Daha sonra yapilan eksplorasyonda ise vena cavanin arka yliziinde de 1,5 cm.
uzuniugunda bir yirtik goértildii. Bu durumda cavanin on ylzlindeki delik 3 cm.
boyunda genigletildi ve drka ylizlindeki yirtik venin icinden yapilan dikisle ka-
patildl. On yiizdeki defekt ise vena safenadan alinan serbest grefle yama yapila-
rak kapatildi. Klempler kaldirilarak kanama kontrolunii miiteakip retroperiton
ve batin usulline uygun olarak kapatildl

Hastanin ameliyat sonra devresi sakin seyretmis ve erken ambulator hale kon-
mugstur. Ge¢ devrede yapilan kontrolunde kronik bir vend yetmezlik tesbit edil-
memistir.

TARTISMA

Vena cava inferior yaralanmalarl gerek kiint ve gerekse penetre tarzda olsun
daima tehlikeli yaralanmalardir. Yaralilarin yarisi hastahaneye erisebilen yara-
hlardan hi¢c olmazsa 1/3 ii de gerek vena cavadan ve gerekse birlikte yaralanan
diger vaskiiler organlarin hayat tehdit edici kanamalari ve bunlarin tamirlerin-
deki problemler nedeni ile eldeki biitlin imkanlarin kullanilmasina ragmen kaybe-
dilmektedir.

Teknik imkénlarin gelismesi bu hususta biraz daha iyimser olmayr mim-
kiin kilmaktadir.

intraabdominal bir kanamada vena cava yaralanmasi daima hatirda tutul-
mali ve kanamanin devam ettigi hallerde acil ameliyat ve masif kan nakline
baslanmalidir.

Mortalitenin en dnemli faktorii kan kaybidir. Diger organ yaralanmalari, ar-
ka peritonun intakt olusu ve retroperitoneal kanamay: tanponman yapma kabili-
veti bu hususta rol oynamaktadr. Oltumler genellikle ilk {ic giinde olmaktadir. 10
glinden sonra hi¢ rastlanmamaktadir.

Biitiin o6liimler hemen daima uzun siiren ok ve masif transfiizyonla ilgilidir.
O halde tedavide gaye bu iki faktorii ortadan kaldirmaktir. Biitiin yazilarda
ortalama kan nakli 5 litre iizerindendir. Nakil icin {ist ekstremiteler kullaniimali-.
dir. Cok acil durumlarda kan yerine sivi veya 0 grubu kan nakli ile baglanip acil
ameliyata gecmek zarureti bulunabilir. Aktif kanamali hastalarin genel durumla-
rinin diigkinliigii, organ kanamalari veya kalp durmalari gibi sebeblerle hasta-
larin biiyiik bir kismi kaybedilmektedir.
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Aktif kanama gdstermiyen ve ameliyatta az veya cok retroperitoneal hema-
tom bulunan yaralilarin sanslari cok daha iyidir.

Karn ici organlarda kan kaybinl gosteren lezyon bulunmayan ve sadece
periton arkasinda hematom bulunan bu gibi yaralilarda tansion arteriel de sta-
bil bulunduguna goére bu hematomun acilmamasinda tereddiit hasil olabilir.

Kint batin travmalarinda hematom acilmiyabilir. Ancak pelvis kiriklar ile
: birlikte ise ve kanama devam etmekte ise bu taktirde de hematomun acilmasi
zarureti vardir. Penetre yaralanmalarda ise behemal hematom acilmalidir. Duo-
denum, pankreas, iireter, bobrek gibi periton arkasi organlarin da yaralanip ya-
ralanmadigl ancak eksplorasyonla anlasilacagi icin hematomun acilmasi za-
rureti kendiliginden ortaya cikar.

Karar icin hastanin genel durumu, vena cava yaralanmasl yani sira stzii ge- -
cen organlarin travmalarinin ihtimal derecesi ve kendi haline birakildigi tak-
tirde dogacak ihtilatlar goz Oniline alinmalidir.

Retroperitoneal hematom acildigl zaman ani oldiirlicli kanamalar olabilir.
O halde hiitlin intraperitoneal kanamalar kontrol alting alinmall, biitiin emniyet
tedbirleri alinmali, vaskiiler aletler el altinda bulunmall, bol kan temin edilmeli
en az iki aspiratdr ve kafi yardimecl temin edilmelidir. Kolon ve duodenumu mo-
bilize etmek sureti ile bliylik damarlara kolayca erigilebilir. Damarin proksimal ve
distalleri ile kollateralleri kontrol altina aldiktan sonra hematom acilabilir. Fa-
kat pratikte bu her zaman miimkiin olmamaktadir. Kanama ve hematom peri-
ton arkasinda uzaklara kadar yayilmistir ve anatomik tabakalari karistirmigtir.
Yaralanma sahasina tape ve vaskiiler klemplerle erigilebilir. Hematom agildigl
anda kanama olursa genis tampon monte veya elle bastirmak sureti ile kana-
ma durdurulur.

Atesli silah yaralanmalarinda yara tanjansiel degilse veya mermi embolisi
olmamissa daima iki yirtik bulunacaktir. Bicak yaralanmalarinda kesik tek veya
miiteaddit olabilir. Arka duvardaki Kesik ve yirtigin teshili ¢ok giic olur, Adven-
siyaya dolan kan bu sahay: gériinmez hale sokar. Lumbar venalar kontrol altinda
ise en iyisi On ylizdeki yarayl acip gorerek arka yiizdeki yarayl dikmektir. Daha
sonra on yiiz rahatlikla dikilir. Onemli nisbette darlik olsa dahi basing yiiksel-
mesi goriilmez. Ileri derece darlik olmast miimkiin olan hallerde vena safenedan
yama yapllabilir. Sentetik materyel yama ve replasmanlarin vendz sistem cerra-
hisindeki neticeleri yliz giildiiriicli olmaktan uzaktir.

Hastanin genel durumu ve teknik imkanlar v. cava tamirini miigkiil ve im-
kansiz kilmakta ise renal venalar altinda olmak sart1 ile vena cava inferior em-
niyetle baglanabilir. Alt ekstremitelerde kronik vendz yetmezlik bulgulari ortaya
cikabilir. Fakat tedbirlerle kontrol altina alinmasi miimkiindiir.

Renal venalar iistiinde ise zaruret halleri hari¢c cavanin tamirine tevessiil
edilmelidir,

intrahepatik yaralanmalar genellikle karaciger yaralanmalari ve yirtiklarl ile
birlikte oldugu icin siklikla fetal olurlar. Intrahepatik yaralanmalarda v. cavaya
erismek igin parsiyel hepatektomiye bas vurmak gerekebilir. Bu sirada bliylk ka-
raciger dikigleri ile kanama kontrol edilmeye caligilir, fakat ¢ok zaman bunlarda

fayda vermez.
Normovolemili hastalar karaciger alt ve iistiindeki oklilzyona kollateraller ne-
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deni ile oldukc¢a iyl tehammiil ederler. Yaralida bu tavsiye edilemez. Kurtaricl
tedbir olarak cava ici sant koymak etrafini seritle sikmak suretile karaciger ici
kava bolgesi izole edilebilir. Ve daha az kanayan bir sahada ameliyat imkani bu-
lunabilir.

Ayrica kanamayl azaltmak ve Kkaraciferin anoksisini onlemek igin hipo-
termi yapilabilir. Cesitli aragtirmact porta hepatisin normo termik okliizyonuna
33-15 dakikaya kadar tehammiil edebildigini bildirmistir. Tecritbe hayvanlarinda
hipotermi ile 1 saatlik okliizyon saglanmistir. Insanlarda emniyetli normotermik
okliizyon siiresi 15 dakikadir. Masif soguk kan nakli ile orta derecede hipotermi te}-
min ederek bu siire 30 dakikaya c¢ikarilabilir. Karaciger yatafina soguk Sserum
koyarak regional hipotermiyi arttirmakla bu siireye 15 dakika daha ilave edile-
bilir ki bu karaciger rezeksiyonu icin kafi zaman olabilir.

Kanama ve sok nedeni ile genel durumu esasen bozulmug yaralilarda bu ¢a-
hsmalarn ne kadar timit kirict olabilecegi hatirdan cikarilmamalidir.

NETICE VE OZET

Vena cava yaralanmasi olan hastalarimizin ticli de hastaneye kabul aninda
intraabdominal yaralanma belirtileri gostermekte idi. Uc vak’ada da bir karn
ameliyatt zarureti agikardi. Bu bakimdan en kisa zamanda ameliyata alinmiglar-
dir. Gerekce her ficlinde ayn: idi. Kanamanin kontrolu ve varsa diger organ yara-
Janmalarinin tamiri idi. Bu sebeble evvela kanama kontrol edilmekte ve sonra
gastrointestinal organlarin tamiri diisiinlilmekte idi. Bu da dikis, eksizyon, anas-
tomoz, veya eksterizasyon olabilmektedir. Bizim ilk vak’amizda gastrointestinal
sistem yaralanmamasi bulunmamis, 2 ci ve 3 cii vak’adaki gastromtestinal or-
ganlardaki yaralanmalar primer sutur ile kapatilmistir.

Vena cava yaralanmasinin tamirinde zaman, yaralanma yeri ve genigligi ile
hastanin genel durumu biiyiik rol oynamaktadir.

Bizim her {ic vak’amizda da erken miiracaat ve erken miidahele imkani hasi
olmugtur. Her licli de renal venalar alti yaralanma olup ikisi bicak ve biri kur-
sun yaralanmasidir. Uc vak'ada da v. cavadaki yara yeri birden fazladir. Bir
vak’ada izole kava yaralanmasi, bir vak’ada kava ve ilium yaralanmasi ve bir
vak'ada ise kava yaralanmasl yani sira iliak arter ve ven, renal pedikiil, renal
parenkima, mide, duodenum ve gastrokolik ligaman yaralanmasi mevcuttu.

iki vak’ada kanama durmus olup genis retroperitoneal hematom bulunmakta
idi. Bir vak’ada ise aktif kanama mevcuttu. Bu vak’a kalp durmasi ile kaybedil-
di. Her ic vak’ada kanama bolgeleri genis tampon montelerle kontrol altina alin-
mis ve bir vak’ada cava baglanmis, birinde yama ile tamir yapilmig, digerinde
ise genis yirtiga ragmen primer dikis kafi gelmigtir.

Gerek cavasl baglanan ve gerekse otojen vendz yama ile tamir géren vak’a-
larda erken ve gec postoperatif komplikasyona, kronik ventz yetmezlige rast-
lanmamigtir,
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RLINIGIMIZDE TEDAVI GOREN 10243 TRAVMALININ ANALizI

Dr. Ridvan Ege Dr. Avni Duraman
Dr. Mehmet Dokumacl Dr. Dogan Ekici

Bu tebligde 1960-1970 seneleri arasinda A. U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji klinigine gelen hastalarin istatistik bir dokiimii sunulacaktir. Et-
yo-patolojik faktorler, bulgular, tedavi ve sonuglarina deginilmeyecektir.

Bu onbir sene icinde klinigimize 10243 travma vak’asi bag vurmugfiur.

TABLO — 1

I960 | I96I | 1962 | 1963 | 1964 | I965 | 1966 {1967 | 1968 | 1969 | 1970 Toplam

3491 641 | 677 675 903{ 838 {1089 |IIB2 | I267 |I355 |I267 | 10243

Bu tabloda gorildigi gibi ilk sene 349 vak'a goriilmiigken son 7 senede
bu 9060’e ulagmig. Son 4 senedir 1200 - 1300’e varmistir. Bu artisin sebepleri:

1 — Trafik ve igyeri kazalarinin artigl.

2 — Ekstremite travmalarimin kirikel ve sinitkcilardan - daha c¢ok hekim
isi oldugu gerceginin gittikce anlagilmasi,

3 — Iskelet sistemiyle ugrasan Ortopedistlerin bu konuya daha ¢ok egil-
meleri ve bagarl kaaznmalaridir. '

TABLO — 2
cimst ADEDT
KIRIKLAR 8899
TGIKIKLAR 604

YUMUGAK DOKU TRAVIMASI

TOPLAM
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Tablo 2 de goriildigii gibi vak'alarin 8899'u kirik, 604'd ¢ikik ve 7401 yu-
musak doku travmasidir. Kirik ve cikiklar hakkinda biraz sonra bilgi veri-
lecektir. Yumusak doku travmalar: ¢ok teferruathh oldugundan ayri bir konu
olarak hazirlanmaktadir. Yalmz buraya omuz rotator cuff lezyonlari, tenisci
dirsegi, meniskiis, biliylik eklemlerin baglarinin lezyonlari, intervertebral disk
lezyonlarl tendon, adele kopma ve yirtilmalari ile diger orta ve bilyiikk trav-
malar dahil edilmistir, .

TABLO — 3
¢inst ADEDI KIRIKL&RIN
Ust Ekstremite Kiriklara 4081 - 45 %
" Alt Ekstremite Kariklar: 3406 38 4
Omuz Gevresi-Gogls Duvari-Pelvis
ve Omurga Kiraklari 1412 - 17 %
W
TOPLAM ; 8899 100 #

. Kiriklara toplu olarak goz gezdirirsek 8899 kirigin %451 iist, %381 alt
ekstremitede, %17 si goOgiis duvari, omuz cevresi, pelvis ve omurgadadir.

TABLO — 4
Toplam | Ust Ekstremite |} Biitiin Kiriklara
) Kiriklarina Gdre Yiizde
(:6re Yiizde :
HUMERUS 1134 28 % 12.6 %
RADIUS 1240 30,4% 13.9 %
ULNA ¢ 336 8 4 3.7 %
RADIUS+ULNA 675 16.5% 7.6 %
BILEK VE EL KEMIKLERI 696 I7.1% 7.7 %
- ‘

TOPLAM 408T 100 % 45,5 %

Anatomik yerlere gore Ozetlemek gerekirse 4081 st ekstremite kiriginin,
biitlin kirklara gore %12 humerus, %14 radius, %3 ulna ve %7'si radius ve
ulnada olmak f{izere %25'i tnkolda, %7'si bilek ve eldedir.
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TABLO — 5

o601 T 2 3] 41~ 51 €] 7] 8] S|I370[ ToPLA®
WOWERUS UST UG GIRTELT KIRTGT 31 31251 51 s 150 7f 131 2} TH 67
TURERUS UST UG EIRIGL 7V 341 T7] 20{ 21| 25| 20} 36} 384 4T} 36 285
HERUS UST ug ’EPIFIIZ AYRILMASI - - - + -1 - - I I I I 4
HUNERGS 0783 KIRIGT 71 TE] T2V 19} 171 17 23] T3} 20§ 18} Zo} 180
HUMERUS ALT UG KIRIGI I5}) 261 34} 531 57{ 25§ 69§ 52} 51} 52f 50 494
HUMERUS ALT UG GIKIKLI KIRIGI 4} 2 4y 2y T{ 7§ I53 II} 20§ 5 6 83
HUMERUS ALT UG EPIFIZ AYRILMAST Py s Iy g Ry B Y Y BPY Y 2T
ULRA QIRIKLT KIRIGT 21 4] 31 & 5 I8 61 4} i8] 131 8 )
UINA VIRTGT T7{ 33] 28} T74 2x] 17| 43] 21§ 224 19} 18| 256
RADIUS BAGT GIRTELT KIRIGT Y R [y e e S N M S 01 S X3
RADIUS BAST KIRIUT : K} I S S s Rt iy RS S 7 3 B 32
RADTUS OTSIN KIRIGL €1 26| 161 17] 19 1] 161 7} 17} 16} 15 768
RADLTS ASAGT UG EXRIGT 261 76| 61} 75| 9| G6{TOB|ITOIIT4|IT4] 129 530
RADIUS ALT UG EPIFIZ KATMAST T{ = I} I] -{ I| -1 31 2 2 3f - 14
 RIDIUS-ULNA KIRICT 30| 38] 36} 35] 42} 54| 641 6T} 90}110} 105 75
“PITEK FHIIKEERT KIREOT. a{ 2 5 3] 7{ ©8f 6] 19f 0] B i1 53
YETARARD EIRTCT 71 5] T3] 6] 271 32 23] 23} 43} 32§ % 365
TY¥P-CPEX  KIRIELI GIKIGL Y Y et S s Rt Ra'Y B ST A B 23
| FALANKS KIRIGT ’ 81 I3[ 27) o] 21 17] 28] 40} 33] 371 34 268
“FATATK KIRTRLI QIRTCT T2 =T 2l 3] & 6 o 7B &
g TOPLAM ‘4081

Tablo 5 de st ekstremite kiriklarinin senelere gore dokiimii gorilmek-
tedir .4081 vak’adan 67'si humerus iist u¢ cikikli kirigi, 285 list u¢ kingl, 4 epi-
fiz ayrilmasi, 180 cisim kirigi, 494 alt uc kirigl, 21 asagl epifiz ayrilmasidir.
Ulna kwriklarindan 80'i dirsek cikikli kirigi, 256’si yalniz kirgidir. Radius ki-
riklarindan 26’st dirsek cikikli kirigi, 42 bas-boyun kirigl, 168 cisim, 990 alt
uc kirigl, 14 asagl epifiz ayrilmasi ve 675 de ulna ile birlikte kirilmigtir. Kirik
ve kirikli cikik olarak bilekte 93, metakarplarda 294, parmaklarda 309 vak’a
toplanmigtir.

TABLO — 6

Toplam | Alt Ekstremite Blitiin Kariklara

Kairaiklaraina G8re Yiizde

Gore Viizde
KALGA QIEIKLI KIRIE] 17 0.5 % 0.2 %
FEMUR II33 33.3 % 12.2 %
PATELLA 118 3.3 4 I.I%
TIBIA VE PIBULA I587 46,4 % 18.8 ¢
AYAX KEMIKLTRI 551 I16.1 % 6.1 %
TOPLAM 3406 99.6 % ' 38.4 %
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Alt ekstremite kiriklarina gelince; 3406 vak’adan toplam kinga gére %0.2
kirikll kalea cikigl, %12 femur, %1 patella, %18 tibia ve- fibula, %6 ayak ke-
miklerindeki kimklar ve kirmkli cikiklardir.

TABILO — 7
1960} TP 21 3] 4] si 6] 71 B} olT970F _TOPLAM
KALGA EIRIFLI GIKIGI b 4 - el -1 -1 -] 2} 1l 4 B 17
FEMUR YUKARI EPLFIZ AYRILMASI It 4f _} I{ 4 -1 3} 41 51 7} 6 35
FEMUR BOYRU KIRIGI T4 26} 19{ 27] 21| 247 39} 42} 29] 38] 39 318
TROKAWTERIK BOLGE KIRIGI 71 9} 8] 4 7] 1I{ 16| 20f 18] 28] 29 157
EEUR CISTH KIRIGI 14 22} 407 34] 5I{ 5471 41} 54f 71y 67] 8I 529
FEMUR ALT UG KIRIGI I} 5f 5% 2f 79 s5i{ 83 13| I9%f 9 7 81
FEWUR ASAGI EPIPIZ AYRILMASI 1 2 - -1 2f -1 If 2f 3] 3 2 15
PATELLA KIRIGT 51 51 s5i 9] 8] 6] 14} 16{ 12} 1I7] 21 118
TIBIA YUKARI UG KIRICGT 3] 47 21 31 s5{ s{ 7y 74 9{ @9 7 33
TIBIA CISIN KIRIGL I8 321 58] 46] 53] 56 63 48] 47| 45{ 41 507
FIBULA KIRIOT 5{ 17{ 12§ 10] 1| I2] 22| 19{ 16} 15{ 14 153
TIBIA+PIBULA KIRIGI I3{ 20} 27{ 397 49{ 53] 64| 621 42] 55{ 56 480
TIBIA ALT UG KIRIGI 5{ I5{ 37{ 27§ 31{ 30{ 20} 25{ 27] 561 33 306
TIBIA ALT UG EPIFIZ AYRILMASI [N Y Y U DY BY BN B Y N 4 2 II
TIBIA ALT UG GIKIKLI KIRLGL 21 I{ 5{ 4{ 6| 9{ i1| 1r{ 10f{ 8 4 69
TARSAL KEMIK KIRIKLARL -1 -1 91 8y Iz} 13§ 19} 24} 211 297 25 159
, TARSAL KIRIKLI GIKIKLAR -1 -1 -1 -4 - =1 1} 2] 1} =2 -
 WETADARS KIRLKLART 6] II} 13| 18] 27 23 321 33} 41} 42{ 23 269
METATARS KIRIKLI QIKIGI -1 -1 = - I} ~-f I} ~f I} =~ -
FALANKS KIRLGI 51 6} 4] 8] 8F 9f rz| 6 12| 24| 18 III
FALANKS KIRIKLI QIKIGI - -t - -t 1] -} -} I} - I - 3
TOPLAY 3406
TABLO — 8
TOPLAM ‘Biitiin Karaiklara
Gbre Ylizdesi
KLAVIKULA ) 369 4,1 %
SKAPULA 41 0.4 %
KABURGA 234 2.4 %
STERNUM T0 0.I ¢
PELVIS . 265 3.- %
VERTEBRA 493 5.5 %
e -
TOPLAM I412 I7.5 %
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Tablo 7 de alt ekstremite kiriklarinin senelere gbre dokimii goriilmektedir.
3406 vak'adan 17si kirikll kalca cikigidir. Femur kiriklarindan, 35 yukari epi-
fiz ayrilmasi, 316 femur boynu, 157 trokanterik bdlge, 529 femur cismi, 81 alt
kistm kirigl ve 15 agagl epifiz ayrilmasidir. Patella kirigl 118°dir. Tibia kirik-
larindan 61'i yukari kisimda, 507si cisimde, 375’1 asagl kisimda kuik ve ¢i-
kikh kirik olup, 11 asadl epifiz ayrilmasi vardir. 480 vak’ada tibia ve fibula
birlikte kirilmistir. Tek basina fibula kirigi 153'tiir. Ayak kink ve kirikli cikik- ‘
lart vak’asi tarsal kemiklerde 65, metatarslarda 272, falankslarda 114'tiir.

w4

Tablo 8 de 1412 vak’alik omuz cevresi, gogiis duvarl, pelvis ve omurga ki-
riklar: toplu olarak gosterilmisgtir. Biitiin toplam kiriklara gére bu bolge kirik-
lari, klavikulada %4, skapulada %0.4, kaburgada %2.4, sternumda %0.1, pel-
viste %3 ve vertebrada %5.5 olarak bulunmustur.

TABLO — 9
1960 I 2 3 4 5 6 7 8 311974} Toplam
KLAVIRULA II} I63 243 221 2E% 843 531 41t 57§ 55} 53 369
SKAPULA -1 31 2f If 2§ 4§ 31 76f{ 5§ 8¢ 7§ 41
KABURCA 5 I3{ Is} I5{ 28§ 15§ 35{ 30§ 39} 21} 18j 234
STERNUM -1 -1 -1 1} 1¢ 3t 2 2§ 1} ~f - I0
PELVIS KIRIGL -9t 81 II{ I2{ 19} 337 33§ 34{ 20} 33} 53§ 265
VERTEBRA KIRIGI 9} 331 15) 421 36} 4I{ 65] 661 68} 561 62{] 493
TOPLAM I412

Tablo 9 da gdgls duvari, omuz cevresi, omurga ve vertebra kiriklarinin
senelere gore taksimi gdrillmektiedir. Klavikula kirigr 369, skapula 41, kaburga
234, sternum 10, pelvis 265 ve vertebra kirigir 493'tir.

TABLO — 10
CIKIK GIKIKLI TOPLAM BUTUN CIKIX VE
KIRIK CIKIKLI KIRIKLA.
' RA GORE YUZDESI
UST EKSTREMITE 506 332 838 81 %
ALT EXKSTREMITE 98 98 136 19 %
TOPLAM 604 430 1034 100 %

Tablo 10 da cikiklar ve kwiklar goriilmektedir. 1034 vak’anin 604’4 yalniz
cikik, 430'u cikikli kiriktir. Bunlardan 838 (%81) iist ekstremitede, 196 (%19)
alt ekstremitededir.
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TABLO — 11

GIKIK CIKIKLI § TOPLAM ﬂ EKSTREMITE
KIRIK QIKIKIARININ

: YJZDEST

ACROMIO-CLAVICULAR § 48 - 48 4%
OMUZ GIKIGI 3II 67 378 37 #
DIRSEK GIKIGL 123 189 312 30 %
BILEK GQIKIGI : - 6 6 005%
METAKARP QIKIGL 6 29 35 3.4%
FATARK GIKIGI I8 41 59 5.7%
[~ TorLAM $06 332 838 81 %
KALGA QIKIGI | 80 17 97 R
 AYAK BILEGI GIKIGI I3 69 75 9.4%
TARSAL GIKIK 3 6 9 0.8%
METATARS GIKIGI 2 3 5 ©0.4%
FALANKS GIKIGI 7 3 10 0.9%
TOPLAM 98 98 196 19 %
GZTOBLAM i 604 430 1034 100 %

Tablo 11 de cikiklarin dokiimii yapilmistir. 48 akromioclavicular cikik var-
dir. 378 omuz cikifindan 67 si kirikli cikik olup, omuz cikiklart biutun cikik-
larin %37sini teskil etmektedir. 312 dirsek cikigmin 189'u kirkll cikiktir, 6
bilek cikigi gortilmiigtiir. 35 metakarp c¢ikiginin 29'u kirikla birlikte, 59 falanks
cikiginin 41'1 kirkla birliktedir.

Alt ekstremiteye gelince; 8C kalca glklémm 17si, 75 ayak bilegi cikiginin
69'u, 9 tarsal-cikigin 6’s1, 5 metatars cikiginin 3’4 kirikli, 10 falanks akigmin
3’ kimkhdir. .

Boylece 10243 vak’anin rakamlarla kisa bir panoramik tablosunu sunmus -
olduk. Vak’alarin Kkritigine gecmeden denilebilirki, iskelet sistemi travmalari,
gerek uygarlik ve makinelesmenin geregi ve gerekse travmalilarin eskiye gore
hekimlere olan gliveninin artigindandir. Bizim bir yandan artan kazalara kar-
sl-tedbir ve ilk yardim konularinda faydalli olmaya calisirken diger yandan
travmalarin tedavisi .icin daha cok ilgi, bilgi ve ustalik gostermemiz gerekiyor.
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KALCA KIRIKLARINDA MASSIE Civisi
Dog¢. Dr. Fahri Seyhan (*)

Kalca kiriklari tedavisinde Smith-Peterson civisi ile osteosentezin her
vak’ada basari saglayamadigl, bazi vak’alarda kaynama gecikmesi, pstdoartroz
ve femur baginin avaskiiler nekrozu gibi komplikasyonlar ortaya ciktigl go-
riillmektedir. Bu komplikasyonlart énlemek, hic degilse de azaltmak, amaci ile
kalca kiriklarinda daha stabil osteosentez saglayan cesitli civiler ortaya kon-
mugstur. Massie ¢ivisi de bunlardan biridir.

Massie civisinin baslica iki ozelligi vardir. Bunlardan birincisi “Sliding
Nail” olusu, yani birbiri icine giren ve kayan iki parcadan yapilmis olusudur.
Bunun gayesi civi boyunun uzayip kisalabilmesi, civi kalecaya cakildikfan sonra
kirtk fragmanlarinin impaksiyonuna, yani birbiri icine iyice gdmiillmesine im-
kén vermesidir. Bu sayede daha stabil bir osteosentez saglanmakta, kirik yii-
zeyleri birbiri lzerinde devamll kompresyon halinde tutulabilmektedir. Kom-
presyonun kirk kaynamast iizerindeki miisbet tesiri son yillarda daha iyi an-
lagumistir. Massie civisi kalea kiriklarinda kompresyon osteosentezi yapllma-
sina. imka&n veren bir cividir. Ayrica bazi collum femoris kiriklarinda, kirigin
kaynamasl esnasinda collum’da kemik rezorpsiyonu olarak boyunun kisaldigi,
Smith-Peterson civisinin asetabulum icine girdigi goriiliir. Béyle bir durum-
da Massie civisi kendi icine kayarak bu komplikasyonu onler.

Massie civisinin ikineci Ozelligi femur diyafiz ile 150 derecelik bir aci ya-
parak cakilmasidir. Kalca mekanigi hesaplari vicudun yik tasima ekseninin
femur diyafizi ile 150° acl yaptigini gosterir. Bu act ile cakilan bir civinin {ize-
rinde kemik fragmanlarina “tesir eden kuvvetler onlarin daha iyi impaksiyo-
nunu saglar. Civiyi 150° ile cakabilmek icin femur basi valgus durumuna geti-
rilir ve yine valgus durumunda impaksiyonu yapilir (Resim 1, 2). Bu durum
en stabil kirik olarak bildigimiz valgus durumunda angrane olmus, Pauwels tak-
siminde I nci gruba giren kirik sekline bengzer.

Massie civisinin 2 delikli kisa ve 4 delikli uzun olmak lizere iki cesit plag:
vardir. Bu plaklar esas civi lizerindeki bir oluga kaydirilarak uyar. Ayrica bir
somun veya vidaya ihtiyac yoktur. Bazi civilerde goriilen somun gevgemesinden
doZan komplikasyonlarinda olan cikintl; hasta yan yatti8l zaman agriya se-
bep olur. Boyle bir sey Massie civisinde onlenmistir. Civinin cakilma teknigin-
de, plagin civi tizerine ters takilmasi yani 150° yerine 30° acl yapmasi, kilavuz
olarak kullanilmasina imkén verir.

(*) CAPA Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Docenti
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Resim 1: Massie c¢ivisi uygulanan intrakapsiiler bir kwik vakasi. 4 ve A7 fazla
traksiyon ile valgus durumunda rediiksiyon, B ve B? kilavuz teli konduktan son-
ra, C ve C7 c¢ivi cakilirken.
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Resim 2: Resim 1 de goriilen vakanin devami. D ¢ivi cakiumast bitirilip valgus
durumunda impaksiyon yapudiginda. E ayni vaka ameliyatian 3 ay sonra sifa
bulmus durumda.

Massie civisinin esas endikasyonu intrakapsiiler collum femoris kiriklaridir
(Resim: 3). Trokanterler arast kiriklarmin bazi tiplerinde dort delikli uzun
plakla kullanilir. fakat trokanter alti kiriklarinda kuilanilamaz.

istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Capa Ortopedi ve Travmatoloji Klini-
ginde 12 hastada Massie civisini uyguladik. Bu vak’alarin onu intrakapsiiler,
ikisi trokanterler arast kirigidir. En genci 19 en yaslisi 72 olmak iizere yas or-
talamad: 54, 7 kadin, 5 erkektir. Bu hastalardan biri ameliyattan sonra iiremi
komasina girerek vefat etti. Bir vak’ada avaskiiler nekroz teessiis etti, civiyi ci-
karip Moore protezi koyarak tedavi ettik. Diyabeti olan bir hastada enfeksiyon
ve devamlt akinti nedeni ile civinin cikarilmasi gerekti. Diger dokuz vak’a or-
talama 4 aylik bir siite icinde sifa buldu.

On iki vak’alik bir seriden tabiatiyla istatistik yoniinden bir netice ci-
karilamaz. Fakat yine de Massie civisinin diger kalga civilerinden {istiin oldugu
kanaatini vermek icin yeterlidir.

DisgUsyoN

Soru: Dog¢. Dr. Veli Lok, Izmir. Massie c¢ivisi psodoartroz ve avaskiiler nek-
roz komplikasyonlarini ne oranda azaltmaktadir? Ve bu civiyi Tiirkiye'de temin
edip kullanabilir miyiz?
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Resim 3: Massie civisi uygulanan bagka bir intrakapsiiler ik vakas:, ameli-
yattan evvel ve sonra.

Cevap: Bizim 12 vak’alik serimizden tabiatiyla bir istatistik cikarilamaz,
bu soruyu Massia'nin vak’alarina dayanarak cevaplandiracagim. Frontol ve la-
teral planlarda tam rediiksiyonu yapilan, teknigine uygun bir civileme ve im-
paksiyonu tam olarak yapilan vak'alarda, ameliyat sonrasi bakimina da riayet
edildiginde psOdoartroz yani kaynamama hi¢ goriilmemistir. 113 vak’'aya va-
ran seride 23 vak’ada avaskiiler nekroz goriilmiistiir ki orani %20.4'tlir. Massie'-
nin civileme esnasinda yaptigl radyoaktif izotop arastirmasina gore, vak’ala-
rinda bir cogunda femur basinin kanlanmasi cok bozulmus olarak bulunmusg
ve bu vak’alarin istikbalinin avaskiiler nekroz olacagl tahmin edilebilmigtir.
ikinei sorunuza gelince: Massie civisi Zimmer firmast tarafindan imal edil-
mektedir ve katalogunda yer almigtir. Bu firmanin Tiirkiye’deki miimessili ta-
lep oldugu zaman ithal etmektedir.

Soru: Dr. Cevdet Alptekin, Izmir. Massie civisinin kataloglarda gordigii-
miiz Pugh civisinden farki nedir?

Cevap: Diger adi Ken civisi olan Pugh civisi de bir Sliding Nail'dir. Fakat
civi kism ile plak kismi bir arada tek parcadir ve acl 135 derecedir. Ayrica son
yillarda vitallium’dan yapilmis bagka bir sliding nail kullanilmaya basglanmig-
tir. Bu da McLaughlin tipi bir plakla kullanilmaktadir ve istenilen cesitli acl-
larda cakilmaktadir. Massie civisi ozel plak sekli ve 150° lik sabit bir aci ile
cakilmast bakimlarindan bu civilerden farklidir.
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OZET

Massie’nin “Sliding” kalca ¢ivisinin teknik o6zellikleri tanitidi ve Massie ci-
visi uygulanmis 12 vak’anin sonuclarnt bildirildi.
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FEMUR BOYNU PSEUDO—ARTHROSEUNDA DICKSON'UN
GEOMETRIK OSTEOTOMISI

Dr. Ridvan EGE (*) Dr. Erdogan ALTINEL (**)

FPemur Boynu Pseudo-Artrozlarinda cerrahi tedavinin geklinde kingin eski-
1igi ve hastanin yasi en Onemli iki faktordiir. Ayrica femur basinin canliligl
(atrofi, avaskiiler nekroz gibi) dejeneratif artritik degisiklikler ve eklem hare-
ketleri secilecek cerrahi tedaviyi etkiler.

Osteotomize edilen kemikleri kamali plakla tesbit eden Blount'ten sonra
neticeler daha iyi olmaya basladl 1947 de Dickson, geometrik osteotomi de-
nilen, schanz osteotomisinin bir modifikasyonunu yaptl. Kiiciik trokanter {iis-
tiinde yliksekte osteotomi yaparak, bunu civisile tesbit etmistir.

Femur boynu pseudo-arthrose’u agri, hareket sinirliigi gibi sikayetler ile
hastayr rahatsiz ettigi kadar bircok tedavi icinden hasta icin en uygununu
secmede hekimi de diiginmege sevkeder. 55 yas altindaki genc hastalarda,
kirigin cok eski olmadigr ve avaskiiler nekrozun az oldugu vak’alarda biz oste-
otomili - osteosentezin daha faydali bir metod olacagina inaniyoruz. Anatomik
iliskinin ve kisaligin diizeltilmesi bakimindan kaydirma osteotomisine gbre an-
gulasyon osteotomisini tercih ediyoruz. Angulasyon osteotomileri icinde de
Pauwels-II veya III tip kiriginda diklemesine olan kirk c¢izgisini etkileyen ma-
kaslama kuvveti, fragmanlari dislendirici ve siki temas ettirici hale getirten
Pauwels-I kirik haline getirebilmekte, ancak yiiksekte angulasyon osteoto-
misile mitmkiindiir. Yitksekte angulasyon osteotomisile boyundaki one ve arka-
yva olan acilanmalary daha kolayca diizeltir ve kontrol altina alabiliriz. Biz bu
nedenlerle yiiksekte angulasyon osteotomisini belirtilen sartlarda daha uygun
buluyoruz. Bunun faydalari:

1 — Kirik yerinde konsolidasyon saglanir.

2 — Femur boynundaki On-arka yondeki acilanmalar diizelir,

3 — Kisalik (1-2 cm.) diizeltilebilir,

4 — Osteotomi sonunda goriilebilen dizdeki bozukluklar ve osteotomi yeri
pseudo-arthrose’n asgariye indirilir.

'VAK'ALARIMIZ :

Biz 1964-1969 seneleri arasinda femur boynu pseudoartrozu olan vak’ada
Dickson'un geometrik osteotomisini yaptik. Bu vak’alarin kisa anamnezini ve-
relim:

VAK'A: 1 .
39 yasinda jandarma subayl, Doguda gorevde iken 1964'te trafik kazasin-

(*) A. U. Tip Pakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kilrstisii Profesori.
(**) A. U. Tup Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisii uzman asistani.
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dan yaralaniyor ve sol femur boynunda Pauwels-III tipi kirik husule geliyor.
Bolge hastanesinin imkéanlar: dahilinde kapali rediiksiyon ve pelvi-pedal al-
ciya alimiyor. 4 ay sonraki kontrol grafisinde kirigin kaydigl ve kaynamadigl
goriiliiyor. Hareketler agrili ve bir cm. kisalik vardir. Ameliyattan 5 ay sonra
Dickson geometrik osteotomisi ile V seklinde yiiksekte angulasyon - osteotomisi
ile 45 derece kesip abduksiyona kaydirarak ve One acilanmayl diizelterek 150
derecelik Jewett civisi ile tespit ettik. Kirilk yerini acip tazelendirdik ve cirista
iliaca'dan kemik grefi koyduk. Kirik cizgisi Pauwels-III ten, Pauwels-I tipine
getirildi. 8 hafta pedal alci, 9 hafta rehabilitasyondan sonra 4 ayda hasta kol-
tuk degneksiz yiiriidii. Agrist hi¢ kalmadi. Kisalik diizeldi. Hasta 6 senedir
kontrolumuzdadir. Sikayeti yoktur. ’ ‘

VAK'A: 11

46 yasinda erkek, o6gretmen. 1965'te trafik kazasinda sag femur boynu kiri-
liyor. Bélge hastanesinde pelvipedal alciya alimiyor. 6 ay sonra yiriimeye bag-
Iiyor. Bize 7 ay sonra geldiginde Pauwels-II tip kaymis kirigr ve bagta hafif
avaskiiler nekroz gelismeye baslamistir. 3 cm. kisallk vardiwr. Gene yiliksekte
Dickson 45 derecelik angulasyon osteotomisi yapilarak 140 derece Jewett civi-
sile tespit edildi. 6 hafta alci, 13 hafta rehabilitasyondan sonra 4,5 ayda kol-
tuk degneksiz yliriidii. Bir cm. kisalik kaldi. Fagla yiirlirse hafif agrili oluyor,
hasta halinden cok memnun. Hasta 4 sene takip edilmigtir.

VAK'A: III

38 yasinda, sofor. 2,5 sene evvel diisme sonucu sag femur boynunda kirik
olmusg, gineydeki bir bbdlge hastanesinde Xkirtk rediikte edildikten sonra mul-
tipl civileme niyetile olsa gerek, 3 kirschner teli ile internal fiksasyon yapil-
mis. 3 aylik aler sonunda yiiriitiilmeye baglar bagslamaz agrilari baslamis ve ak-
sama zamanla artmis. Bize 1967 de geldiginde bacakta 2.5 cm. kisalik, uylukta
6 cm, artrofi, hareketler kalcada sinurll ve agrili bulundu. Femur bas ve boynu
porotik, kirik yeri iyice ayrilmistir. Ameliyatla kirik yeri tazelendirildi, bag ve
boyun temasi saglandl. Buyiik trakonterin 2.5 santimetre asagisindan 45 dere-
ce aclli V geklinde Dickson’un geometrik osteotomisini yaparak 140 dereceli
Jewett civisiyle tespit ettik Pelvi pedal al¢t 7.5 haftada acilarak eksersizlere
baslandi. 8. haftada koltuk degnegi ile yiirlimege basladi. 4 ayda solid kanama
geligti. Femur boynu ve basg porotik oldugundan civi asetabuluma dogru iler-
ledigi i¢in ameliyattan 5 ay sonra Jewett civisi cikarildl. Ve hemen koltuk
degneksiz yliriittildil. Hasta 4 senedir kontrolimiiz altindadir, hicbir gikayeti
yoktur,

VAK'A: IV ‘

48 yasinda memur. 3 ay evvel (1969) Ankara’da gecirdigi bir trafik kazasl
sonucu sol femur boynunda kirik olmus, bir hastanede konservatif tedaviye ta-
bi tutulmus. Hasta koltuk degnegi ile yiirtiyor. Kalca hareketleri sinirll ve ag-
ril1, iki santimetre kisalik mevcut. Radyografide coxa vara gelismis ve Pau-
wels-III tip kink meveut. Hafif avaskiiler nekroz vardir. Ameliyatla kirik yeri
" tazelendirildi. Bliyllk trokanterin 2 cm. agsagisindan 45 derecelik V seklinde

Dickson osteotomisi yapilarak kirik yeri ve osteotomi 150 derecelik Jewett ci-
visiyle tespit edildi. 7 hafta sonra al¢t clkarilarak rehabilitasyona baslandi
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TABLO : 1

VAE'A 1 VAR'A 1), VAR'A 311  VAK'A 1V
YAS : ) ug 32 g
MESLEGT SURAY BEREMITN Shese - MEIAIR
EVVELOR TYGUTLANAN
TEDAVE KONSERYATIR FONSERVATIF | OERRAHL  KONSERVATDIF
KIRIKTAN NEKADAP
SONRA GELITHT 5 AY 2 AY 20 AY % AY
(AY OLARAY)
KIRTK T1P1 PAUMELLS-111 | PAUYEILE-11 |PATUELLS-11 PAUVELLS-111
KISATIK ‘ 1 oM., %.5 OM, 2 ou, 1 o2 com,
AVASKULER NEKROZ ©YOK HAPTF Kozl HAWIF
KULLANTLAN JEYETT
gtvisinoe givi 150° 140° 140° 150°
PLAK ARAST AGISI
PELVI PEDAL ALGI 10 HAPTA | 6 HATTA 7 HAPTA 7 HATDA
ALGIDAN SONRA REEA- g gyppp 15 HAFTA | 8 HAPTA 15 HAPTA
BILITASYON SURESI-
TAXIP SURES 6 1SENE 4 SENE 4 SENE 1 SENE
AMELIYAT SONUCU GOX 1YL Gox 1Yt COK IYE 1YL
AMELIYAT SONU
KISALIK - 1 om - -

13 hafta siiren rehabilitasyondan sonra 5 ayda hasta koltuk degneksiz yliri-
meye bagladi. Hareketler tama yakin, agrisi cok uzun ylriir (iki saat) veya
ayakta durursa oluyor, fakat halinden cok memnun.

SONUC :

Biz bu goriisle ameliyat yaptigimiz 4 hastayr inceledik. Vak'alar 39, 46,
38 ve 48 yaslar arasinda olan gen¢ hastalardi. Bunlardan {licii konservatif, biri
yetersiz bir cerrahi miidahale ile tedavi edilmisti. Bize 5, 7, 30 ve 3 ay sonra
psddoartrozlu olarak gelmislerdi (Tablo: 1). Sirasiyle 1, 3, 5,-2 ve 2 gser cm.
kisalik vardi. Iki vak’a (1 ve 4) Pauwels-III diger ikisi ikinei tip kiriklardi

Pauwels-III tip kiriklarda 140, III tip kiriklarda kirik cizgisini yatay duru-
ma getirmek icin femur basina daha fazla abduksiyon yaptirabilme amaci ile
150 derecelik Jewett civisi kullanildi. Ameliyattan sonra 8, 6, 7, 7 hafta olmak
lizere ortalama 7 hafta pelvi pedal al¢cida birakildilar. Ondan sonra iicli bizim
veya rehabilitasyon merkezlerinin kontrolu altinda biri (2. vak’a) evinde fizik
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tedavi ve rehabilitasyon yapti. Vak'alarimiz 8, 13, 8, 13 hafta, ortalama 10.5 haf-
talik eksersiz ve fizik tedavi sonucu koltuk degneksiz yiiriimeye bagladilar. Al-
¢1 tespiti ve rehabilitasyon dahil ameliyattan ortalama 17,5 hafta sonra yliriir
duruma geldiler. Bu slire sonunda kirik ve osteotomi yerleri tamamen kon-
solide durumda idi. Hastalarimiz 6, 4, 4, ve 1 sene takip edilmis olup ortalama
takip stiresi 4 seneye yakindir.

Vak’alarimizin iiclinde agri gecti, hareketler normale yaklasti, aksamadan
yiiriir hale geldiler ve kisalik diizeldi. Bunlarda sonucu c¢ok iyi diyebiliriz. Bir
vak’amizda hareketler tama yakin, fakat iki saat ylirlimeyle kalca agrilar:t bag-
hiyor. Bunda ise sonuc iyl diyebiliriz. Subay, Ofretmen, Sofér ve Memur olan
hastalarimiz eski iglerine donebildiler.
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AYAKR BILEGi CEVRESI KIRIKLARI
Dr. Selcuk ATILLA (¥) Dr. Yiicel TUMER (**)

Cok sik goriilen ve kétit komplikasyonlart olan ayak bilegi cevresi kiriklari
travmatoloji ile ugrasanlarin en giic sorunlarindan biridir. Literatiir gézden
gecirildiginde kirigin olus mekanizmasl, radyolojik incelemesi ve tedavisi iize-
rinde genis goriis ayriliklarinl bulundugu goriilmektedir.

1965-1970 yillar: arasinda Giilhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi ve Trav-
matoloji klinigine ayak bilek cevresi kirig1 olan 112 hasta basvurmus, bunla-
rin 70 tanesi yatirilarak tedaviye tabi tutulmus, geriye kalan 42 hasta ise yati-
rilmadan alciya alinarak gonderilmisgtir. Bu son grubun cogunlugunu kayma-
-mis izole fibula kiriklari teskil etmeliteydi. Konu iizerindeki tartismanin faz-
la olmas) nedeni ile 70 vak’a lzerindeki calisma ve elde ettigimiz sonuclar li-
teratiirle mukayese edilerek arzedilmigtir.

MATERYEL VE METOD

1965-1970 ywillari ‘arasinda klinigimizde 70 ayak bilegi cevresi kirigr yati-
rilarak tedavi edilmigtir.

70 hastadan 61 tanesi erkek, 9 itanesi kadindir. En kiiciik hastamiz 11, en
bliyigti ise 57 yasindadir. Serimizde ortalama yag 27.2 dir.

Hastalarin kiriga gore lokalizasyonlar: su sekildedir:

ic malleol kirigi: 20

Dis malleol kirigi: 7

Bimalleolar kirik: 25

Trimalleolar kirik: 17

Posterior dudak kirigi: 1

Anterior dudak kirigi: 1

Bir hastamizin bir ayaginda ic malleol, diger -~ ayaginda dis malleol kirig:
oldugu icin kirk sayist 71 olmaktadir.

Bimalleolar kiriklardan 3 tanesi acik kiriktir, 4 hastada kiriga ek olarak
ayak bilegi eklemi kikirdag: ileri derecede diizenini kaybetmisti. Bu nedenle bun-
lardan 3 tanesine artrodez yapilmustir. 1 tanesi konservatif olarak tedaviye alin-

mis ve 1 yil sonunda yapilan kontrolda eklem diizeninin oldukea iyi oldugu go-
riilmistiir (Sekil: 1, 2, 3).

(*) Giilhane As. Tip Ak. Ortopedi ve Trv. Kl. Miisavir Uzmani.
(*+) Giilhane As. Tip Ak. Ortopedi ve Trv. Kl. Bag Asistanl

i
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Sekil - 1: Diigsme sonucu olan pargall
bimalleolar kirik

Sekil - 2 : Ayni vak'anin traksiyondaki
durumu

L Sekil - 3: Aym vak’amn 1 il sonraki
kontrol grafisi

ic mallecl kirig: olan 20 vak’adan 1 tanesinde fragmanin kiiciik olmasi ne-
deni ile eksize edilmis, 12 tanesinde vida uygulanmig, 7 tanesinde ise konserva-
tif tedavi yapimistir, Konservatif tedavi yapilan 7 hastadan 3 tanesinde pso-
doartroz gelistigi icin sonradan cerrahi yolla tamiri yapilmak zorunda kalin-
migtir. (Sekil: 4, 5).

7 dig malleol kirigindan sadece 1 tanesi vida ile tespit edilmis, 6 tanesinde

ise konservatif kalitnmigtir.
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Sekil -4 : Konservalif tedavi uygulanan Sekil-5: Ayni vak’amn ic malleol psé-
bu vak’'ada ic malleol psodoartrouz ge- doartroz tamirinden 1. 3l sonraki du-
lismistir rumu

Sekil - 6 - Bimalleolar taze bir kirik
vak’ast

Sekil -7 : Ayniy/ vak’anwn ameliyattan 6
ay sonraki durumu gdriilmektedir.
Not: Dis malleole konan vida capraz kon-
mak sureti ile distal tibiofibuler eklem
anatomik durumuna getirilmistir.

Bimalleolar kiriklari olan 25 hastadan 13 tanesinde her iki fragmana vida
konulmus (Sekil: 6, 7), 7 tanesinde yalniz i¢ malleol vidalanmis ve dig malleolun
alel icinde iyilesmesi beklenmis, 5 tane sinde de konservatif tedavi uygulanmig-
tir. Konservatif tedavi uygulanan 5 vak’adan 3 tanesi aclk kirik oldugu igin
cerrahi miidahale yapilmamig, 1 tanesinde cerrahi tedavi yapilamiyacak dere-
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tede eklem parcalt oldugundan konsérvatif kalinmis ve bu hastaya sonradan
ayak bilegi artrodezi yapilmigtir. Konservatif tedavi yapilan son vak’ada da pso-

doartroz gelistig¢inden sonradan cerrahi yolla tamir gerekmigtir.

Sekil - 8: Taze bir trimalleolar kirk vak’-
asinda sadece posterior dudak Kirigin-
da minimal kayma gorilmektedir.

Sekil - 9 : Aymi vakamin 2 yil sonraki
on-arka grafisi.

Sekil - 10 ; Aynt vak'amin 2 il sonraki
van grafisi.
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Trimalleolar kiriklardan. 9 tanesinde her {ic fragman da vida ile tespit edil-
mis, 3 tanesinde yalniz ic malleol vidalanmigtir. 3 vak’ada konservatif tedavi
uygulanmis (Sekil: 8, 9, 10}, pargah olmasi unedeni ile 2 vak'aya artrodez ya-
pllmigtir. 1 posterior dudak kirig konservatif olarak tedavi edilmis, 1 a,nterlor;
dudak kiriginda ise vida ile tespit eyapilmistir.

YARALANMA MEKANIZMASI

inversiyon zorlanmalarinda i¢c malleol sert, saglam ve talus uzunlugunun ya-
risi kadar -oldugu igin talus malleolu itmekten cok etrafina déner. Ancak kuvvet
daha fazla oldugu takdirde i¢c malleolde kirik meydana gelir. Bu anda ¢ogunlukla
dis yan baglarda kopma olabilir. Kuvvetin daha fazla oldugu hallerde i¢c mal-
leolde makaslama seklinde bir kirikla birlikte dis malleolde kopma seklinde ki-
ik hasil olur (1, 2, 3): (Sekil: 11). .

Eversiyon zorlamalarinda dig malleol uzunlugu talus eklem ylizli uzunlugu
kadar oldugundan talus malleol {izerinden donemez ve daima malleol kirig1 olur.
Bu yaralanmanin klasik tipi dig malleol kirigi ile birlikte deltoid ligament ko-
pugudur (Sekil: 12). Ayak bilek ekleminin bu sekilde zorlanmasit inferior tibio-
fibular eklemde ayrilmalara neden olabilir. Tibio-fibular bagin ayrilmasiyla bir-
likte olan fibula kiriklarinin klasik yeri 1/3 alt kistm kuriklaridir. Colton (4)
fibula alt ucunun eklem seviyesi kiriklariyla birlikte de tibio-fibular ligament
/kopmalarinin oldugu belirtilmektedir. Boyle vak’alarda ayrilmanin godzden kag-’
masl miimkiin oldugundan dikkat edilmesi gerektifini tavsiye etmektedir.

Sekil - 12 : Eversiyon zorlamast sonucu
meydana gelen tipik bir kirnk.

Sekil - 11 : Tipik inversiyon zorlamast
sonucu meydana gelen ‘bimalleolar
krik.
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Monk (5) tibio-fibuler ligament ayrilmasina ilk defa 1840 yilinda Maison-
neuve'nin dikkati cektigini ve radyografinin bulunmasindan 50 yil once boyle bir
teshisin hayli ilginc oldugunu belirtmekte ve bu bagin ayrilmalarinin daima
fibula kirgi ile birlikte oldugunu ve kirigin bagin yapisma yeri ile fibula alt
ucu arasinda oldugunu bildirmektedir.

Eversiyon zorlanmalarinda diger klasik bir kirik sekli Anglosaksonlarin Pott,
Fransizlarin Dupuytren dedikleri kirik seklidir. Bunda ic malleolde transvers ki-
rik, fibula 1/4 asagisinda oblik ya da transvers kirik vardir ve malleollerin kay-
masina gore talusun arkaya ve cok kere disariya kaymasi goriilir (1, 2, 3).

Ayak bilegi travmalarinin cogu inversiyon tipi travma oldugu halde kirik-
lar cogunlukla eversiyon zorlanmalarinda gériiliir .

Rotasyonla birlikte inversiyon ya da eversiyon mekanizmalarinin tesir etti-
gi travmalarda meydana gelen trimalleolar kiriklar ayak bilek kiriklarinin en
onemlilerinden biridir. Ik defa Cotton tarafindan 6zellikleri tarif edildig: icin
Cotton kirif1 olarak da anilmaktadir.

Trimalleolar kiriklar ic ve dis malleol kirigi ile birlikte tibia eklem yliziinin
posterior dudak kirigr ve ayagin cikik ya da yari cikigindan ibaret ciddi bir ha-
sardir. Tibia alt eklem yliziinlin posterior kenari uzundur ve genel olarak kabul
edildiginden ya da distnpildiginden fazla bir gekilde asagiya uzamistir. Bun-
dan dolayidir ki kiriimaya meyyaldir. Destot ve Henderson bu anatomik durum
nedeni ile tibia alt eklem yliziiniin arka kismini posterior malleol olarak isim-
lendirmiglerdir (6).

Coonrad (7) biitiin malleol kiriklarinin talusun anormal kaymasi ile birlik-
te gorildiiglinii bildirmekte ve malleolun cekilmesiyle transvers kirik, itilmesiy-
le oblik kirik, rotasyonuyla birlikte olmasiyla da spiral kirik meydana geleceginj
vazmaktadir. Abduksiyon ve dis rotasyon zorlamalari siklikla bimalleolar ve tri-
© malleolar kirik yapar. Bu kuvvet impaksiyon kuvveti ile birlikte olursa tibia agir-
ik ylizeyinin dis kismuinda kompresyon kiriklart meydana gelebilir. Diger kirik-
lar nedeni ile dikkat edilmedigi takdirde buradaki kiritk gozden kacabilir, dola-
yislyla prognoz kotii olur. Bunun anlagilabilmesi icin normal grafilere ek olarak
mutlaka iki yonlii oblik grafilerin de cekilmesi gerekir,

Anatomik ozellikleri dolayisiyla ayak bilegi eklemi cikiklarl yukarida sayl-
lan kiriklarla birlikte goriiliir. D’Anca (8) disa rotasyonla birlikte kiriksiz olarak
ayak bilegi cikigl olan 1 vak’asinl yayinlamistir.

Lovell’in (9) yaymladigl vak’a ise daha ilginctir. Ayak bileginin rotasyon
gorlanmasiyla birlikte fibula alt wcunu kirtk olmadan arkaya ciktiginl, bunun
repozisyonu ve tedavisinin kolay oldugunu fakat o derece de gbzden kolay ka-
cabilerek fonksiyon bozukluklarina neden olabilecegini igaret etmektedir.

TARTISMA

ic malleol kiriklarinda Bosworth ve Caston’s gore periost parcast ve del-
toit ligament cok kere kirtk fragmanlar arasina girdigi icin kaynama olmaya-
caktir. Nitekim Parrish (10) ic malleol ya da bimalleolar kiriklarda bazan tibia-
lis posterior tendonunun disloke olarak interpozisyon yarattiginl ve rediiksi-
yona engel oldugunu 1 vak’a dolayisiyla miisahade etmis ve yayinlamigtir. Bun-
dan dolayl cerrahi rediiksiyon pek cok vak’ada gereklidir (11). Diger yazarlarin
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da biiylik cogunlugu tam anatomik repozisyonun saglanmasi icin cerrahi re-
diiksiyonun gerekli oldugunda hemfikirdirler.

Bizim i¢ malleol kirikli 20 vak’amizdan 12 tanesine vida uygulanmis, 7 ta-
nesinde ise konservatif kalinmigtir. Bu 7 vak’anin 3 tanesinde psddoartroz gelis-
tiginden sonradan cerrahi yolla psodoartroz tamiri yapilmak zorunda kalinmig-
tir. Bu bakimdan biz de bircok yazarlar gibi i¢ malleol kiriklarinin cerrahi yolla
tedavisine taraftariz.

Dis malleol kiriklarinda oncelerl konservatif tedavi uygulanmast yeterli ka-
bul edilmekteydi. Son zamanlarda ise fibula alt ucu kiriklarinin da tam olarak
repoze edilmesinin gerekli oldugu kabul edilmeye baslanmistir (1).

Bizim dig malleol kiriklari vak’alarimizda da ilk diiglincelere uygun olarak
konservatif tedavi uygulanmigtir.

Bimalleolar kiriklarda da yalniz ic malleolun vida ile tespit edilmesinin dig
malleolu da uygun anatomik pozisyona getirecegi diislincesi son zamanlarda her
iki fragmanin da cerrahi yolla tespit edilmesi gerektigi diiglincesine yerini terk
etmistir (1, 4, 5, 7).

Vak’alarimizin analizinden de anlagilacagl gibi bimalleolar Kirik olan vak’a-
larimizda cerrahi miidahaleyi prensip olarak uygulamaya caligtik. Nitekim 25
vak’amizdan 19 tanesinde cerrahi miidahale uyguladik. Konservatif tedavi yapti-
g1miz 6 vak’adan 3 tanesi acik kirik oldugu icgin, 1 tanesi de ¢ok parcali oldugu

;in cerrahi miidahale yapillamadil. Geriye kalan 2 vak’adan 1 tanesinde de
psOdoartroz geligtigi icin sonradan cerrahi miidahale uygulanmigtir. ic malle-
olun vidalanmasinin her zaman dis malleolu anatomik pozisyona getiremiyecegi
diiglincesinde oldugumuzdan son zamanlarda vak’alarimizda her iki fragmani
da cerrahi yolla tespit ettik.

Trimalleolar kiriklarda malleollerin tespitinden sonra arka fragmanin da
cerrahi yolla tespit edilmesi hakkinda diigiinceler ayrilik gdstermektedir. Cren-
shaw, De Palma, Patrick, Burwell ve Charnley'e gore tibia alt ylzli arkasindaki
kirik parca eklem ylizliniin 1/3iinden genis bir kismini icine almissa ameliyat
gereklidir (1, 12, 13, 14). McLaughlin arka fragman, eklem yliziiniin %10u ka-
darsa iyi, %10-25i kadarsa arkaya yarl cikik olacagl, %25 den fazla oldugun-
da stabil olmayan bir ayak bilegi meydana gelecegi kanisindadir. Bu nedenle
eklem yiziiniin %10unu gecen her vak’ada fragmanin cerrahi yolla repozisyo-
nunu tavsiye eder (15).

Bizim de 17 trimalleolar kinkli vak’amizda cerrahi metod 6ne alinmis, an-
cak lokal cilt sartlarinin iyi olmamasi nedeni ile 3 vak’ada konservatif kalinmig,
fragmanlarin parcali olmasi nedeni ile de diger 3 vak’ada artrodez uygulanmigtir.

© Smith (16) 23 bimalleolar kirikli vak’ada distal tibio-fibuler ligament yir-
tilmasinin 6nemine deginerek fibuladan konacak vidanin transvers olarak ko-
nulmasinl tavsiye etmektedir.

Dewar (18) malleol kiriklari olan 64 vak’anin 2/3'{inii konservatif yolla te-
davi etmis ve %75 basarili sonuc almistir. Basarisiz sonuc¢ aldigl vak’alardan 16
sindan 12 sinde eklemde dejeneratif artrit gelismis oldugunu ve bunlarin da
cogunlugunun posterior dudak kirigina bagh oldugunu bildirmektedir. Bu so-
nu¢ da posterior dudagin iyi repoze edilmesi gerektigi diislincesini destekler.
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Wilson ve arkadaslari (19) displase bimalleolar kirikli 55 vak’anin 28 tane-
sini cerrahi yolla, 27 tanesini de konservatif yolla tedavi etmisler ve ortalama
8 yil izleyerek tedavi metodlarini mukayese etmiglerdir. Sonucta fevkalide so-
nuclarin c¢ogunlukla cerrahi yol izlenen vak’alarda saglandigini, fevkalade ve
iyi sonuclarin toplaminda ise konservatif yolla tedavi edilen vak’alarin daha {is-
tiin olduklarini gdrmislerdir. Onlara goére konservatif tedavi edilen vak’alarda
psédoartroz orani daha fazladir, fakat malleol psddoartrozunun eklem seviyesin-
de olani ‘haricinde kalanlar 6nemli fonksiyon bozukluguna sebep olmamakta-
dirlar. Bundan bagka idiopatik eklem dejeneratif artritli 8 vak’adan 7 tanesi cer-
rahi yolla tedavi edilmis vak’alardir.

Childress (20) kafa travmasi, toraks travmasi gibi nedenlerle cerrahi miida~
hale yapilamayan unstabil malleol kirikli vak’alarda kalkneus altindan soktugu
bir Steinmnn civisi ile eklemi kontrol altina almis ve konservatif tedavi uygu-
lamigtir. Bazl avanta] ve dezavantajlart olmasina ragmen yukarida belirtilen
nedenlerle cerrahi tedavi uygulanamayan hallerde bu metodla eklemin repo-
zisyonunun diizglin vaziyette tutulabilecegini bildirmektedir.

Storen (21) 99 vak’alik serisinde konservatif tedavi uygulamis, ancak bun-
larin 16’sinda rediiksiyonu iki, 3'linde ise liclincili kez tekrarlamak zorunda kal-
mistir. Yazar vak’alarini 8 yib izleyerek %39 vak’ada artroz ve %14 vak’ada da
i¢ malleol psddoartrozu tespit ederek konscervatif olarak rediiksiyonun sagla-
namayacagl vak'alarda cerrahi mtidahalenin yapilmasini tavsiye etmektedir. ,

Denham (22) %35’inde cerrahi miidahale ve internal fiksasyon yapmis ol-
dugu 232 vak’anin 71 tanesini 2 yiul izlemek suretiyle cerrahi miidahalenin {is-
tiinlliklerini savunmustur. )

SONUC , o

. Klinigimizde cesitli metodlarla tedavi edilen ayak bilegi c¢evresi kirikli 70
hastada aldigimiz sonuclara ve literatiirde belirtilen nedenlere dayanarak biz de
bu boélge kiriklarinda gogunlukla cerrahi miidahale yapilmasinl tavsiye ed1yoruz
Bu tavsiyemizin nedenlerini gu sekilde siralayabiliriz:

1 — Fragmanlarin kiicik olmasi, aya8in ddemli olmasi nedeni ile kapali
rediiksiyonla repozisyonda her zaman bagsari saglanamaz.

2 — Kaynama oluncaya kadar rediiksiyonu devam ettirmek giictiir.

3 — Konservatif yolla tedavi edilen hastalarda yumusak doku zedelenme-
leri tam olarak tedavi edilememektedir.

4 — Kirtk fragmanlar arasindaki interpozisyon konservatif yolla giderilemesz.

5 -—— Cerrahi yolla emin bir sekilde tesbit edilen kiriklarda alcl tesbit siiresi
kisalacagindan Sudeck atrofisi ve eklem sertlikleri gibi yumusak doku kompli-
kasyonlari Onlenmis olur.

OZET
1 — 1965 - 1970 yilari arasmdé klinigimizde 70 ayak bilegi cevresi kirigr ya-
tirilarak tedavi edildi. .
92 — Tedavi metodumuz ve amacimiz literatiirle mukayese edildi.

3 — Bu bolge kinklarinda cerrahi metod, ustinliikleri belirtilerek tavsiye
edildi. .
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SUMMARY

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

2 — Qur method and aim have been compared with literatiire.

3 — We have pointed out and advised superiority of surgical method of the
fractures in this area.
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I¢ MALLEOL KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVi
Dr. Ridvan EGE (*) Dr. Behget SEPICI (*)

Giinlik yasantimizda ayak bilegi oldukca cok travmaya ugrar; Burkulma,
takilma, diisme, darbe ve atletik kazalar gibi. Bu bodlgenin kirik, cikik ve yumu-
sak doku yaralanmalari Askurt ve Bromer’in ayirimina uyarak:

a) Travmanin yonii, b) Travmanin siddetine gore smniflandirilabilir. Trav-
manin Yonii; 1 — Disa rotassyon kuvveti, 2 — Abduksiyon, 3 — Adduksiyon, 4 —
Kompresyon kuvvetidir. Travmanin siddetine goére: 1. derece hafiftir, cok kez
bir malleol kirilir, 2. derece orta siddettedir, iki malleol veya bir malleolle kars:
yan bag yaralanmir, 3. derece agirdir, iki malleolden baska, baglarda ve tibianin
asagl kisminda kuklar olabilir.

Dis rotasyon kuvvetiyle: I¢ malleol, fibula asagi 1/4 kisminda spiral kirikla
birlikte olur (Degisik Pott kirigi).

3. derecede 2. ye ek olarak tibia asagl uc¢ arka kisimi kirilabilir. Diga rotas-
yon kuvvetiyle olan kiriklarda deltoit ligament on lifleri zedelenir.

Abduksiyon kuvvetiyle olan biitiin kiriklarda hemen daima deltoid ligament
cekmesiyle ic malleolda kopma kirigi vardir. Ve kirik cizgisi enlilemesinedir.
1. derece grupta bu kirik ayrilmamistir, impaktedir.

2. derecede; ic malleolda ayrilmig ve enlilemesine i¢ malleol kirigina ek ola-
rak asagida tibia-fibular acilma, fibula asagl 1/4 iinde disa biikiilme kingt Bi-
malleolar veya Pott kirigi veya acilma olmaksizin dis malleol kirigr olur.

3. derece; 2. gruptakilere ek olarak tibia alt u¢ arka kismi kimrilir. (Tri-mal-
leolar veya Cotton kirigl abduksiyon tipinde kirik cizgisi enlilemesine oldugun-
dan araya hemen daima yumusak doku girer.)

ADDUKSIYON KUVVETIYLE OLAN KIRIKLAR

I. grupta ic malleolde ayrilmamis verkitale yakin kirik vardir.

II. derece, II. gruba ek olarak tibia asagl uc arka kisim kirilir. (Degisik
Cotton kirig1): Adduksiyon tipinde kirik cizgisi diklemesine oldugundan araya
yumusak doku girmez ve bu nedenle kaynama gecikmesi pek goriilmez.

( A. U. Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Profesorii.
{=%) A. U. Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Asistani.

43



II. ve III. derecelerinde i¢c malleolde ayrilmis Kirik vardir. Bu son gruplar-
* da ayrilmis ic malleol kirigina ek olarak deltoid ve dis yan baglarda yaralan-
malar ve talusta ciklk veya subluksasyon olur. ' )
Gortiliiyor ki, ayak bileginin 12 klasik travmasindan 8 inde i¢c malleol kiril-
maktadir. Bunlardan da yalniz ikisinde fragmanlar kaymaktadir. Ve bu kaymis
i¢c malleol kiriklari ¢ok kez diger yerlerin kirigl ile fakat hemen daima ligament
kopmalar ile birlikte olur. Ayrilmig fragmanlar arasina kopan deltoid ligament
parcalarl, periost kisimlari ve hattd tibialis posterior tendonu girdiginden re-
diiksiyonu zor veya imkansizdir.

Yukaridaki sekilde yumusak doku araya girmese de Bonnin’in ifade ettigi
gibi travma sonu bilekteki sisme siiresince gerilen cilt altl dairevi lifler sonra-
dan gevseyince kirik cizgisi arasina girer. Radyolojik olarak fragmanlardaki yak-
lasmaya inanmamak gerekir., Zira fragmanlar arasinda yukarida saydigimiz yu-
musak dokulardan biri girerse fibréz kaynama veya yalanci ekleme sebep olur.
Yaghlarda fibroz kaynama hafif agrili olsa da hog goriilebilir, fakat gen¢ ve or-
ta yashlarda aktif yasantiyl bozar. Zira her adim atista talus ic malleolil disar:
iterek agrili eklem sertligi ve ilerde artroza sebep olur. Bu nedenle biz ayrilmamst
fragmanl kiriklar ve rediiksiyonda fragmanlar arast aralifin iki mm.den az olan
vak’alar haric cerrahi rediiksiyonu tercih ediyoruz.

Fragmanlar arasinda iki mm. den fazla olan kaymalarda internal fiksasyon
yapillmasi goriisinii benimsedigimizden biz 1960 dan beri bunlarda vida ile tes-
pit yapmaktaylz. Denham 1964 teki bir ya.z1smda 2-4 mm. lik kayma veya ara-gess
lig1 hos gdrmektedir.

1914 te Lane bu tip kiriklarda cerrahi rediiksiyonu ilk defa uygulamasi;
1945 te Burns'un kiriklarda vida ile tespitin basarill sonuc¢ almasi bu kiriklar-
da cerrahi rediiksiyon ve vida tespitini 6n plana cikarmigtir.

IC MALLEOL KIRIKLARINDA TEDAVi SOYLE OZETLENEBILIR :
1} Konservatif Tedavi :

Kirtk kaymamissa oldugu gibi, kaymissa rediikte edilerek alciya alinir. Bii-
tiin ayak bilegi kirik ve cikiklarinda oldugu gibi bekletilmeden ve sislik artma-
dan maniplisyonla rediikte edilmelidir.

2) Cerrahi Rediiksiyon :

Rediikte edilemeyen kiriklar, arada yumusak doku sikisan enlilemesine (ab-
duksiyon) kiriklari ve birlikte diger kemik ve bag yaralanmasi olan vak'alarda
cerrahi rediiksiyon ve internal fiksasyon yapilir (Dereceleme, Denham, oBnnin).

Kirik rediikte edildikten sonra malleoliin asagisindan 5-6 cm. uzunlukta ka-
Imn vida malleol ortasindan tibia alt kismina oblik olarak yerlegtirilir. Tibia
alt kismi mediiller kemigi vidayr tutacak saglamlikta oldugundan Kkarsi kor-
teksi gecmesi gerekmez.

Bize son 10 senede bas vuran malleol kiriklarindan %21 de cerrahi rediik-
siyon yaptik. Ameliyatla rediiksiyon yaptigimiz 34 vak’anin hepsinde tek vida
tespiti yaptik. Ameliyattan sonra 8'inde 3-4 hafta sonra alclyl cikararak elastik
bandaj sardik. Klinik ve radyolojik ivilesmeye kadar koltuk degnegi ile bastir-
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madan ylirtittiik. Bu slirede ik su banyosunda hareket yaptirildi Diger 26 vak'a-
da 4 hafta diz iistiine kadar alcidan sonra 2-4 hafta daha diz alti alcida bira-
kildi. Sonu¢ bakimindan birinci gruptan eklem sertligi bir vak’ada (%12) ge-
ligti, fakat alc1 siiresi kisa olan vak’alar bizimle igbirligi yapabilen ve siki kon-
troliimiiz altindaki hastalardir.

Klinik olarak agrisiz hareket esastir. Radyolojik iyilesme bazen 3 ay-
dan daha fazla slirebilir. Biz klinik iyilesme olan vak’alarda radyoskopi altin-
da abduksiyon ve adduksiyon yaptirarak kirik yerinde hareketi arasgtiriyoruz.
Vak’alarimizin hepsinde iyilegsme oldu. Takip siiremiz 4 ay ile 9 sene arasindadir.
Bu kiriklardaki baslica komplikasyon eklem sertligi, agri, deformite valgus ve-
ya varus ve kaynama yoklugudur. Vak'alarimizdan %25 kadari eklem sertligi
oldu, bunlarda 1-4 ayda iyilesti. Ancak 2 hasta (%6) kirik yerinde agri ve ek-
lemde sertlikten sikayet etmektedir. Bunlarda radyolojik olarak Kirik iyilegmis,
eklem ylizeyleri diizdiir. Ameliyat yapilanlardan pseudo-arthrose ve fibréz kay-
nama goérmedik, Konservatif tedavi yapilanlardan iiclinde pseudo-arthrose tibia-
dan alinan kibrit copii seklinde kemik grefi ile tamir edildi.
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FEMUR SUPROKONDIL KIRIKLARI
Dr. Ridvan EGE (*) Dr. Orhan GIRGIN (%)

Femur distal uc¢ kiriklart suprapateller kese iist . hududunun alt kisminda ka-
lan kiriklardir. Bunlar suprokondiler, tek veya iki kondil kiriklari, epifiz ayril-
mast Y veya T geklinde interkondiler kirik seklinde olurlar. Femur cismi Kirg:
ve bunlardan bir kacinin beraber olusuna gére bircok tanimlar ve ayirimlar ya-
pilmistir. Biz tedavisi nazik ve komplikasyonlart énemli olan suprokondiler ki-
riklari }nceleyecegiz. .

Femurun distal kismindaki kiriklar onden diz ekstansdrler mekanizmasini,
arkada biliyiik damar ve sinirleri zedelediginden erken ve gec komplikasyonlari
yoniinden 6nemlidir. Distal fragman kiiciik olmasina ragmen icerden adduktor,
arkadan gastracnemiusu kuvvetle cektiginden ayrica 6nde quadriceps, arka yan-
larda hamstring grubunun etkisi altindadir. Bu nedenler rediiksiyonu giiclegti-
rirler. Ayrica eklem kapsiilii ve diger yumusak dokular ile quadriceps ve yan bag-
lar zedelendiginden eklem bozukluklari geligir.

MATERYEL — METOD

1960-1969 seneleri arasinda tarafimizdan Ankara Universitesi Tip- Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde ve 6zel olarak 98 suprokondiler kirik go-
riillerek tedaviye alinmigtir.

Bunlardan 81'i Tip Fakiiltesinde tedavi edilmistir. Ayni siirede kirik tedavi
ettigimize ve bunlardan 1083'{ femurun muhtelif yerlerinde olduguna gbre sup-
rokondiler kiriklar bizim serimizde biitlin kiriklarin %0.9 kadarini, femur ci-
sim kiriklarimin %8'ini tegkil ederler. Mahormes’in (6) 308 femur kirigindan 31°i
(%10) femur distal boélge kirigidir. Weil ve arkadaslarinin (15) 58 distal femur
kirigr femur kirklarinin %20 kadarini teskil etmektedir.

Goriililyor ki, cesitli istatistiklerde suprokondiler kiriklar femur kiriklarinin
%10 - 20 si kadaridir. Bizim serimizde ise %8'dir. Vak'alarimizin %58ine trafik
kazalarl sebep olmustur.

Vak’alarimizdan 62 (%63) si erkek, 36 {%37) s1 kadindir. Erkek oranl Ste-
wart'ta (10) %56, Meer'de (8) %55 dir. Bu gruba 18 yas altindakiler alinmadi-
gindan en genc hasta 18, en yaslist 68 yasindadir. Yag ortalamas: 42 dir. Co-
gunluk 30 -50 yas arasindadir.

(*} A. U, Tip Fakliltesi Ortopedi Klinigi Profesorii.
(**) A.'U. Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Asistani.
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Bu 98 vak’adan 74 i (%175) konservatif, 24'ii (%25) cerrahi olarak tedavi edil-
mistir. En kisa takip 4 ay, en uzunu 10 senedir.

Konservatif tedavi yapilanlari pelvipedal algi veya iskelet ekstansiyonu ile
tedavi edilmigtir. )

Cerrahi tedavi yapilanlarda kamali (L) seklinde plak, plak vida, Rush ve
intramedullar ¢ivi ile tespit yapilmistir. :

Tedavi metodunda acilen yapilacak ilk is A. Poplitea yaralanmigsa gerekli
tedavisinin yapilmasi, kirik ucu, hematom veya hemartroz etkisiyle basiya ug-
ramis olan norovaskiiler dokular: basidan kurtarmaktir. Ikinci asama kirigin
rediiksiyonu, immobilizasyonu, quadriceps (ekstansér} mekanizmasinin korun-
masl ve diz hareketlerininin kazanilmasidir. Bu kurallara goére sisme fazla ise
derhal steril gartlarda bosaltilmali ve A. Dorsales pedis. periferik dolanim, eks-
tremitenin renk, sicaklik, hareket ve hiz glicline gdre gerekli miidahale veys
rediiksiyon en kisa fakat en uygun zamanda yapilmalidir. Kirigin tedavisini biz
su sekilde Ozetliyoruz (3):

1 — Konservatif Tedavi :

A) Kayma yoksa; Diz 30 derece kadar fleksiyonda iken parmaklara kadar
alclya aliyoruz. Algl 6-8 haftada cikarilarak nazik olarak diz hareketlerine bag-
lanabilir. Biz radyolojik iyilesmeye kadar, 10-16 hafta, bastiriimadan koltuk deg-
negi ile yiriitiiyorusz. '

B) Kayma varsa;

a. Manipiilasyonla rediiksiyon: Hasta ortopedik masaya yerlestirilir. Diz ha-
fif fleksiyonda iken bacaktan cekilerek, gerekirse adduksiyon ve abduksiyon yap-
tirilarak manipiilasyonla rediikte edildikten sonra pelvi pedal algiya alinir. Tes-
pit siiresi 8-10 haftadir. Bundan sonraki tedavi yukaridaki gibidir.

Biz vak’alarimizin %50 kadarini kaymamis olduklarindan ortopedik masa-
da manipiilasyon ve cekme yaparak pelvi pedal alciyla tedavi ettik. .

b. Iskeletten cekme (Traksiyon-Ekstansiyon): Debridement gereken veya
gerekmeyen acik kiriklarda, parcali kiriklarda, miiltipl injurisi olanlarda iske-
let traksiyonunu seckin metod olarak kullaniyoruz.

Biz baglangicta belirttigimiz 'vak’alarda tibia tiiberkiilii arkasindan yere ya-
tay gecirdigimiz Kirschner teli ile dize 20° fleksiyon vererek ¢ekiyoruz. Femur
" alt ucundaki arka ve ice kaymanin diizeltilmedigi veya femur cisminde de Kki-
rik olan vak’alarda alt fragmanin cok parcall degilse femur distalinden de Kirsch-
ner teli geciriyoruz. Bu durumda alt fragman 15-2 kg. agirlikla yukariya ve
fragman ylizline dik yonde ¢ekiyoruz. Bazen kum torbalarindan faydalaniyoruz.

Biz hastalari uzun siire hastanede yatiramadigimizdan 4 -5 hafta sonra re-
ditksiyonu yeterli bulursak pelvipedal alciya aliyoruz. Bizim serimizde iskelef
traksiyonu ile tedavi edilenler %25 kadardir. Bu oran Stewart'ta %34, Neer'de
(8) %67 dir.

2 — Cerrahi rediiksiyon ve internal fiksasyonla tedavi:

Interporsizyon olanlarda, maniplilasyon veya iskelet traksiyonu ile basari
saglanamiyanlarda, eklem yiiziine veya femur cismine uzanan Kkiriklarla noro-
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vaskiiler basi yapan vak’alar cerrahi olarak rediikte edilebilir. Cerrahi rediik-
siyon ve internal fiksasyon yapilanlarda da 4-8 haftalik pelvi pedal alcl yapila-
cagindan, ameliyatla eklem sertlifi ve yapigikiiklarina sebep oldugundan ve
infeksiyon gelisebileceginden konservatif tedavi tercih edilir.

Biz yukarida belirttigimiz sartlarda 98 vak’anin 24'iinde {%325) cerrahi re-
diiksiyon yaptik Vidal (13) 168 vak’anin 98 (%58), Stewart (10) ve arkadaslari
213 vak’anin 71 (%33) inde, Neer ve arkadaglarl (8) 110 vak’'anin 36’sinda {%32)
cerrahi rediiksiyon kullanmiglardir.

Bizim cerrahi rediiksiyon yaptigimiz 24 vak’anin 8'inde {%33) kamall plak,
10unda (%40) diger plak ve vidalarla, 5’inde (%20) Rush vb. civiler, Steinman
civileri ile V'inde (%4) intramediiller ¢ivi ile tespit edilmigtir.

TARTISMA

Burada 98 suprakondiler kirik incelenmigtir. Bu biitlin kirik vak’alarimizin
%0.9, femur kiriklarinin %§8’ini te§k11 eder. Bu son oran  Mahornes’de (6) %10,

Weil'de (15) %20 dir.

Istatistik karsilasmalarint ve tartismayr en cok vak’a yaymlayan dunyaca
meshur Campbell Kliniginden Stewart’in (10) 442 ve Columbia Universitesinden
Neer’'in (8) 110 vak’alik serileri ile yapmaya caligacagiz.

Vak’alarimiz 18-68 yas arasinda olup, ortalama yas 42 dir. %63'1 erkektir.
Bu oran Stewart'ta (10) %56, Neer'de (8) %55 dir.

Vak’alarimizin %58’'inde trafik kazalart sebep olmugtur. (Stewart’ta (10)
%4(‘5’1). Memleketimizde trafik kazalarinin coklugu bunda baslica sebeptir. Bi-
zim serimizde acik kirtk orani %12 dir. Bunlarin hepsi iskelet traksiyonu ile te-
davi edilmistir. ‘

Vak’alarimizdan cerrahi tedavi yapilan %25’1 haric geri kalan konservatif
olarak tedavi edilmistir. Konservatif orani vidal’de (13) %42, Stewart'ta (10)
%33, Neer’de (8) %32 dir. Ortalamaslt %36 dir. Bizde ise %75 dir.

Oldugu gibi veya maniplilasyondan sonra pelvi pedal algiyla tedavi edilen-
ler %50 yi teskil etmektedir. Bu oran Stewart'ta (10) %25 tir. Difer iilkelerde
biitiin hastalar sigortal: oldugundan daha uzun yatma imkéanlari nedeni ile
pelvi pedal alci yerine mampulasyonla rediiksiyon yerme iskelet trakswonunu

‘uygulamaktadiriar.

) iskelet ekstansiyonu endikasyon ve uygulama sekli hakkinda evvelce bilgi
verilmigti. Stewart (10) vak’alarinin %34, Neer (8) %64lnde, biz %25 kadarin-

‘da iskelet traksiyonu ile tedavi ettik. Bizde oramin biraz diisiik olusu biraz yu-

karida belirtilmigtir. Traksiyon sliresi Stewart’ta (10} 9 hafta, Neer'de (8) cok
parcalilarda 8 hafta olmak iizere 5-7 haftadir. Bizim yatak darlift nedeni ile
hastalarl uzun siire yatiramadifimizdan 4-6 hafta traksiyondan sonra traksi-
yon civisi alcida kalacak sekilde pelvi pedal alciya aliyoruz. Traksiyon siiresince
fleksiyondaki dizde quadriceps hareketleri yaptirdigimizdan 4-6 hafta sonraki
uygulanan alcinin hareketleri pek sinirlamadigl kani ve tesellisine ulagtik. 4
hafta kadar sonra alciyl cikararak bastirmadan koltuk degneg1 ile yiiriitliyor ve
aktif diz hareketlerine baslatiyoruz.

Diz eklemine yakin olan bu kiriklarin cerrahi ekspojur ve rediiksiyonunda
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damarlarin kapsiil ve diger yumusak dokularla, quadriceps’in en usta ellerde
bile zarara ugradigini enfeksiyon geligebilecegini ve ameliyattan hemen sonra
bir stire pelvi pedal alclya alma zorunlugundan diz hareketlerinin daha c¢ok bo-
zulacagina inanmakta ve bu nedenle on senedir daha cok konservatif tedavi
uyzulamaktayiz.

Biz dizini. 90° veya daha fazla fleksiyon yaptiranlari.agiri yorgunluklar ha-
ri¢c agr1 ve topallamasi olmayanlar: iyi sonu¢ olarak kabul ediyoruz. Biz de rad-
yografide kirik arkasinda koprii kal goriilmesini radyolojik sifa olarak kabul
ediyoruz (Neer). Buna goére konservatif tedavi uygulananlarin %70 kadarinda,
cerrahi rediiksiyon yapilanlarin yarisinda iyi sonuc aldik.

Traksiyon tedavisi uygulanan bir vak’amizda aglr damar bozuklugu nedeni
ile amputasyon yaptik; Amputasyon Neer'in (8) ve Stewartin (10} serilerin-
de %3 tiir.

Biz cerrahi rediiksiyon yaptifimiz 24 vak’adan 2 sinde (%8) pseudoarthrose
gordiik. Bu oran Stewart (10) ve Neer’'in (8) serisinde %14 tiir. Pseudo-arthrose
olan vak’alarimizin ikisinde de plak kirilmig, birinde iki defa revizyon ve kemik
grafi yapilmistir (2).

2 vak’'amzda siiplirasyon gelisti (%8) ve plaklar erken cikarildi

SONUC VE OZET

Son 10 senede 24’11 cerrahi olarak tedavi edilen 98 suprokondiler kink goz-
den gecirilmigtir. Bu biitlin kirik serimizin %0.9, femur kiriklarinin %8'ini teg-
kil ediyor. Cogunlugu orta yasta olup %58’ mde sebep trafik kazasidir. Vak’ala-
rimizin’ %12'si acik kirktir,

Kaymamig ve ortopedik masada rediikte edilebilenlerde pelvi pedal al(;l uy-
gulanmistir. Acik, parcall ve rediikte edilemiyen kiriklar iskelet traksiyonu ile
tedavi edilmistir. 24 vak’ada (%25) cerrahi rediiksiyon uygulanmigtir. Cerrahi
rediiksiyon ve internal fiksasyon yapillanlarin 8'inde kamali L seklinde plak,
10'unda diger tip plak ve vidalarla, 5’inde Rush ve capraz Steinmann civileri ile,
birinde intramediiller civi kullanilmigtir.

1960 tan beri uyguiadlglmlz konservatif tedavi ile daha iyi sonuc¢ aldik ve

daha az komplikasyon gordiik. Bu sonuclarimiz son 5 senede yayinlanan ista-
tistiklerle destek buldu.
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PARCALI FEMUR VE TIBIA KIRIGI
Dr. Zekai YURSELEN (%)

Dursun Kuku, 1946 - Trabzon. Deniz eri.

11.6.1967de gecirdigi trafik kaiam sonunda yaralanan hastada Multiple ki-
rik ve Travmatik sok husule geliyor. Acil olarak Haydarpasa Numune Hastane-
sine gotiiriilen hastada:

1 — Kafa Travmasi,

2 — Sag Femur Subtrochanterik kirigi,

3 — Sag Tibia Fibula kirig, ' -
4 — Sol Tibia Pibula kirigl .te§his ediliyor

Antisok tedavisi uygulanan hasta nakledilebilecek duruma gelince 28.7.1967
de Deniz Hastanesi Ortopedi subesine nakledildi. Yapilan Klinik ve Radyolojik
tetkiklerde: Multiple kiriklari nedeni ile yatalak durumda olan hastada her iki
Tibia Fibula ve Sag Femurda deformiteler mevcuttu. Sol ayakta Peroneus felci
vardl.

Gerekli preoperatuar hazirliklar yapildiktan sonra meveut kink ve defor-
mitelerin bir plan dahilinde tedavisine baglandi.

1 — 10.8.1967 de sol tibia ameliyat edildi ve plakla tespit yapildi. Sol fibula
basinda parcali kirik nedeni ile peroneus felci mevcudiyeti sebebi ile fibula bag]
rezeksiyonu yapildi

2 — 31.8.1967 de sag femura ILM. Kuntscher civisi cakildl

3 — 23.11.1967 de sag tibia ameliyat edilerek deformite dﬁzeltildi, plakla
tespit yapildi. )

Hasta uzun siire tedavi ve kontrolumuz altinda kaldi; yapilan klinik ve rad-
yolojik tetkiklerin 15181 altinda hasta fizik tedavi subesince tedaviye alindi. Re-
habilitasyona baslandi. Uzun siire yatmaya bagli olarak hastada mesane tagl
husule geldi. Hasta 14.5.1968 de Bevliye subesince ameliyat edilerek mesane tas:
cikarildi. Bevliye subesinin postoperatif tedavisi bitiminden sonra rehabilitas-
yonuna devam edildi. Hasta Once koltuk degnekleri, sonra bastonla yliriitiildii.
Ayaktaki peroneus felci icin ayak bilegini 90 derecede tutan ortopedik fotin verildi.

(*) Kasimpasga Deniz Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Miitehassisl.
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Hasta 26.6.1969 da yapilan son kontrolunda bastonsuz sol ayagini hafif stirii-
yerek yliriiyebiliyordu.

Vak’ay: takdimden gayemiz: Yatalak bir durumda, deformite, multiple kirik-
lari bulunan hastanin bir plin dahilinde Ortopedi, Fizik Tedavi,. Bevliye subele-
rinin ekip halindeki tedavi gahsmalarmln olumlu bir netice vererek hastayr yii-
riitip cemiyete yiik olmaktan kurtardigimizi arz etmektir.

OZET

Deformite ve multiple kiriklar: bulunan yatalak haldeki bir hastanin planli
bir ekip calismast halinde yiiriitilerek cemiyete iade edilmesi gayesi ile takdim
edilmigtir.



© " TURK CEZA KANUNU BAKIMINDAN SAKATLIK VAK'ALARI
- " UZERINE ARASTIRMA ' ‘

Prof. Dr. Adnan OZTUREL (*)

OZET

Bu aragtirmada, Ankara Universitesi Adli Tip ve Sosyal Tip Kiirsiisiinde,
1956 - 1970 yillari arasinda, Saveilik, Mahkemeler, Sorgu Hakimlikleri tarafindan
gbnderilen, 2304 yaralimin muayeneleri ile birlikte dosyalarinin tetkikleri veya
yalniz dosyalarinin tetkikleri ile, tesbit edilen sakatlik vak’alari iizerinde Adli Tip
yoniinden arastirma yaplmistir. 2304 yaralidan 243'iinde tespit edilen sakatlik-
larin, Tiirk Ceza Kanununa ve diger mevzuata gore, ayiriml saglanmistir. Bu
vak’alardaki, yaralanma} nedenleri, yaralart yapan ara¢ veya mekanizmalarinin,
yarahilarin yaslarinin, erkekler, kadinlar, sehirliler, koyliiler, yaralanmanin An-
kara ic¢i veya disinda olmalarinin, semtlerin, dava tiirlerinin, muayeneye génderen
makamlarin adet ve yiizde oranlari bulunmustur. Sakatliklarin Turk Ceza Kanu-
nu bakimindan tespiti kriterleri ve bu konudaki diiglinceler aciklanmigtir.

(*) A. U. Tip Fakiiltesi Adli Tip ve Sosyal Tip Enstitiisi Kiirsti Profesoril.

62



iNDIREKT PATELLA KIRIKLARINDA UYGULADIGIMIZ
'TEDAVI SEKLI VE NETiCELERI

Dr. Dogan UzUMCUGIL ()

.

Bilindigi gibi Patella M. Quadriseps femoris ve bu kasin tendonu, patella,
patellar tendondan meydana gelen. diz ekstansor mekanizmasinin éneml bir ele-:
mentidir. Evvelce patellanin kuadriseps tendonunun bir sesemoit kemigi (1, 2, 3,
4) veya eklemin hareket ekseni oniinde kuadriseps karisinin ¢ekme giliclinii artir-
mada yardimel bir kemik oldugu inanci vardi (4, 6). Boylece patellanin fonksiyo-
nel 6nemi iizerindeki fikirler birlesti. Buna mukabil Brooke {5} patellanin mevecu-
diyetini phylogeny baglyarak insanda yararll bir fonksiyonu olmadigini style-
misti. Kangaro, Leopart, Tilki gibi siiratli hareket eden hayvanlarda patella. ke~
miginin ufak, buna mukabil yavas seyreden hayvanlarda agiri blylidigii goste-
rilmigti, -

M. Kuadriseps femoris, bacagl gerer ve dizin fleksiyonu esnasinda bu hareke-
ti kontrol eder. Patella ise M. Kuadriseps femoris kirisini diz eklemi ekseninden
uzaklagtirarak ve tuberositas tibiaya yaklasirken meydana getirdigi insersiyon aci-
sin1 bityiiterek kas kuvvetinin tesirini arttirir (2, 13). Bundan baska M. kuadri-
seps femorisin kalin kirisini eklemden ayirarak kirisin siirtiinmesine mani olur
ve disaridan gelebilecek bagka mekanik tesirlerden eklemi korur. -

indirekt patella kiriklarmnin tedavisinde yazarlar ortaya atilan tedavi me-
todlarinda goriis birligine varamamislardir. Bu nedenle biz 1961-1969 yillar1 ara-
sinda bélimiimiizde tedavi edilen 32 indirekt patella kirikli hastanin taklp sonug-
larini arastirdik ve bulgularimizi literatiirle karsilagtirdik. :

Anatomik Ozellikler: Patellanin kan dolagiminin tetkiki kirik rragmanlarmm
aseptik nekroz sebeplerini aciklifa kavugsturdugundan 6nem kazanmistir. R. Sca-
pinelli (16) perfiizyon metodunu kullanarak patellanin damarlanmasmi incele-
mistir. Patella ekstraossoz ve intraosstz olmak {izere iki sekilde beslenir.

Materyal Metod: 1961-1969 seneleri arasinda-Hacettepe Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Ortopedi Boliimiine -miiracaat eden 32: indirekt patella kiriklt hasta ma-
teryal olarak alindi.

Vak'alarin Ozellikleri: 32 hastanin hepsi tek tarafli indirekt patella kirgt
olup, 18 sol, 24 sagda idi. Orta yas grubunda lndirekt, patella kirg1 diger yas gru-,

' buna nispeten daha fazla idi. Vak’alarin olus sekline gore dagiiminda Hk sira-
y1 diisme ve trafik kazalarl almakta idi. -

(*) Hacettepe Tip ’Fakﬁltesi Ortopedi Boliimii Ogretim gdreviisi. (19;11)‘.
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Kullanilan Tedavi Sekli: Patella kirigl ayrilmamis, kapali, fissur tarzinda ki-
rik ise hastalar poliklinikte goriliip, klinik ve radyolojik muayenelerden sonra
diz ekstansiyonda uzun bacak al¢isina alindl. 4-6 hafta al¢i tatbik edildikten ve
alct cikartildiktan sonra klinik ve rady01011k bulgular tatminkéarsa aktif resistif
adele eksersizlerine. baslatildl )

Ayrilmis indirekt patella kiriklarinda buyuk parca bn'aklhp diger kiiciik par-
galar cerrahi olarak <;1kart11d1

Teknik: U seklinde insizyon kullanildi, kirik parcalart cikartildiktan sonra
tendon ile kalan patella parcasi patellar tilte miisade etmiyecek sekilde bir veya
iki no-kromik katgiit ile dikildi. Ayn1 zamanda tendonun diger kisimlarl, medial
ve lateral kapsiil tabaka tabaka dikildi, diz 180 derece ekstansiyonda uzun ba-
cak alcisina alindi. Alti hafta sonra alci cikartildi, aktif ve pasif, resistif kuad-
riseps egzersizleri yaptirilmaya baslatildi. Her iki tedavi seklinde de kuadnseps
adelesi alt1 ila sekiz kg. kaldirinca hastanin:dis desteksiz yiiritmesine izin Ver11d1

Bulgular: Tedavi edilen 32 hastadan 23'Uniin son kontrolleri yapildi. H.asta-
larin son durumlarimin degerlendirilmesinde su kriterlere dayanildi.

1} 10 dereceden fazla fleksiyon kaybi.
©2) Agn,
3) Atrofi, ) ]
4] Radyolojik bulum: a) Aseptik nekroz, b} Degeneratif artrit.

Cok iyi olarak kabul ettigimiz hastalarda bunlarin hicbiri yoktu. Birisi varss
iy1 ikisi varsa orta d1gerler1 kotit olarak degerlendirildi.

Netzce Hasta adedi ' Yiizde
gok iy1 1. 73,9
Iyvi - 5 : S 217
Orta o 1 44
Toplam , C23 ) ~ 100

Kontrole gelen 23 hastadan 6 sina konservatif, 17 sine cerrahi tedavi tatbik
edilmistir. Konservatif olarak tedavi edilenlerde alel miiddeti en kisa 15 giin, en
uzun 45 giin; ortalama 32 giindlir. Ameliyatla tedavi edllenlerde algl miiddeti en
kisa 45 gun en uzun 50 giin, ortalama 47 gundur

Tedavi sekli A ~ Adet
Konservatif 6
Dis. Patellektomi ’ 15
-Prok. Patellektomi ’ 2
Toplam 23

Ameliyat sonu komphkasyonu Hu;blr hastamlzda enfeks1yon damar sinir
lezyonu, tromboflebit, dizde ankiloz ve o ekstremitede sudek atrofisi tesbit edil-

. medi.

Kontrole gelen hastalarimizin takip sliresi, en az bir, en ¢ok sekiz, ortalama
U¢ seneydi. Bu 23 hastanin 17 sinin uylugunda atrofi tespit edilmemesine rag-
men 6 sinda agagidaki tabloda gosterildigi gibi cesitli 6lcillerde atrofi vard:.
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Uylukta atrofi Kismi Pat. Konservatif Toplam

1-2cm 3 1 4
2 -4dcm. 1 —_— 1
4-6 cm. 1 —_— 1
Toplam 5 1 6

Fizik muayenede hastalarimizdan birinin dizinde 15 derecelik fleksiyon kay-
bi, diger birinde krepitasyon tespit edildi, fakat agri hicbirinde yoktu. Yalniz
iki hastamiz merdiven inip cikmakta giiclik cekmekteydi.

TARTISMA VE SONUC:

indirekt patella kiriklarimin 20 - 40 yaslart arasinda daha fazla meydana
geldigi goriildt. Smill (11), Dobbie (7), Duthie (15)’in sonucarina yakindl.

Bizim uyguladigimiz ve metod boliimiinde belirttigimiz tedavi metodunu
diger metodlarla karsilagtirdigimizda bazi kesin sonuglara varmak miimkiin ol-
du. Soyleki,

Brooke patellanin fonksiyonel bir organ degil filojenetik bir kalinti oldu-
gu cikartilirsa ekstansér mekanizmanin daha kifayetli olacagl fikrini ileri sii-
da (5). :

Haxton (8), bu iddialar1 ciiriitmek icin, insan embriyolojisi, anatomisi ve
mukayeseli anatomi fiizerinde caligtl. Tecriibeleri ile patellanin anatomisini ve
patellektomideki neticeleri inceledi. Patellektomi yapilan hastalarda diz eks-
tansiyona getirilirken gii¢ artisimin c¢ok azaldigini gosterdi.

Jensenius (9) 1951 yilinda patellektomi yapilmis hastalarda, dizdeki eks-
tansiyon zayiflifini kuadriseps tendonu ile dizin hareket ekseni arasindaki me-
safenin kisalmasina bagladi.

Biz patellanin fonksiyonel onemini kabul ettigimizden ayrilmamilg patella
kiriklarinda tamaminin, ayrilmig kiriklarda da kismen de olsa patellanin ye-
rinde birakilmasina calistik. Nitekim ayrilmamis patella kirklarnda, Smillie (11},
Lewin (14) De Palma (10), Bohler'in (12) tavsiye ettikleri gibi diz 180 derece
ekstansiyonda uzun bacak alcist yapilarak tedavi edildi.

Vertikal ensizyon bircok otorler tarafindan tercih edilmigtir. Lewin (14),
Dobbie (7). RKanimizeca vertikal ensizyon yapllan vak’alarda kuadriceps tendo-
nunun orta seviyelerine kadar disseksiyon yapilmaktadir. Boylece ameliyatin
bagarili olmasina ragmen kanama ve genis disseksiyona bagli olarak tendonun
etrafinda ossifikasyon meydana gelmektedir. Ayni zamanda ameliyat yerinde mey-
dana gelen nedbe dokusunun miisterek niteceleri olarak diz hareketlerinde ki-
sitlama tespit edilmektedir. Bu mahsurlardan dolayl vertikal ensizyon yerine U
seklinde ensizyon (Banks ve Liufman, 16} kullanildi.

Ayrilmis patella kiriklarinda Thomson (13), Duthie (15), De Palma (10)
Smillie (11) distal patellektomiyi, Rafaelli Scapinelli (16) proksimal patellekto-
miyi tavsiye ettiler. Biz hastalarimizda hangi parca biliyiikse onu birakip diger
parcalarin cikartilmasini uyguladik. Kalacak olan patella parcasi ile tendon ta-
mir edildi.

Ayrilmig indirekt patella kiriklarinda Denegre, Martin’in (17) tavsiye et-
tikleri gibi kirik fragmanlarinin tel halka ile birbirine tutturulmasi her vak’a-
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da anatomik reduksiyonu saglayamiyacagl, proksimal fragmanda dolasimi bo-
zarak aseptik nekroza yol ag¢acagl ayrica ileride tel cikartilmas: icin ikinei bir
cerrahi miidahalenin yapilmasimni icap ettirebilecegi diisiincesi ile yapilmadi.

Kuadriseps kasl ¢abuk atrofiye ugrayan muntazam egzersizlerle dahi yavas
gelisen bir kastir. Vak’alarimizin 6 sinda 1 cm. den fazla atrofi vardi. Bu bulgy
Duthie’nin (15) bulgularina yakindi. Bununla beraber Bohler (12) %65 oramn~
da atrofi tespit etmisti.

Patella kiriklarinda diger tnemli bir yénii de geg komplikasyonlardan patel-
la-femoral artrittir. Bohler (12) (2-24) ve Duthie (15) (1-10) senelik takip sonu-
cunda Bohler (12) %71, Duthie (15) %54 patella femoral artrit tesbit ettiler. Se-
rimizde patella femoral artrite rastlanmadl. Bunun nedenleri arasinda kuadri-
seps egzersizlerinin oldukca muntazam yapilmasini, patellar tilte miisaade et-
miyecek sekilde ameliyat tatbik edilmesi ve takip siiresinin kisa olmasini saya-
biliriz. -

Fizik tedavi denilince halk arasinda yaygin olarak, sifall su, sicakhk veren
fiziksel ajanlar akla gelmektedir. Cogu kez hastayl kas kuvvetlendirici egzersiz-
lerle tedavinin miimkiin olabilecegine inandirmak zorluklar godstermisgtir. Bu-
nunla beraber seneler ilerledikce, gerek boliimiimiizce, gerekse fiziksel tip ve re-
habilitasyon boliimit ile yapilan igbirligi, israrly takip ve rehabilitasyon sonug-
larinin daha iyi olmasinda yararli olmaktadir. .

Sonug olarak indirekt patella kiriklarinda ayrilma gostermlyenlerin 180 de-
rece ekstansiyonda uzun bacak alcisiyla konservatif tedavisinin ayrilmis ve bir
fragmani kemigin yari biiylikligiinde olan kiriklarda kiiclik fragmanin cikartil-
masinin secilecek tedavi yolu olacagini soyliyebiliriz. .

Ayrica kismi patellektomi yapilan vak’alarda patellar tilte sebep olmiyacak
sekilde tamir yapimasl, ameliyattan hemen sonra baslamak {izere kuadriseps
izometrik kontraksiyon egzersizlerine baslamasi, 3-4 haftayl gecmeyen alcl tes-
piti sonunda diz hareketlerini gelistirmek ve kuadrisepsi kuvvetlendirmek ig¢in
aktif resistif egzersizlerin iyi sonu¢ alinmasinda Onemli rol oynadigini belirtmek
isteriz,

- OZET
1 -— 1961-1969 seneléri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Orto-
pedi Boliimiine bag vuran 32 indirekt patella kinkli hasta gbdzden gecirildi.
2 — Kontrole gelen 23 hastanin tedavi ve kontrol neticeleri belirtildi.

3 — Ayrilmamis indirekt patella kiriklarinda konservatif tedavi, ayrilmig in-
direkt patella kiriklarinda cerrahi tedavinin liizumu ve ameliyat fteknigi bil-
dirildi.

4 — Kontrol ettigimiz hastalarm bulgular: ve aldigimiz neticeler literatiir-
le karsilastirildi
SUMMARY

1 - BREATHNACH, A. S. M. D.: Patella, Frazer’s Anatomy of the human ske-
leton, 127, 1958.

2 — ODAR, 1. V.: Patella. Anatomi ders kitab: ve atlas, cilt 1:155, 1967.
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COCUKLARDA TRAVMATIK KALCA CIKIGI

Dog. Dr. Alp GOKSAN (%) Op. Dr. Ali SONMEZLER (**)
Op. Dr. Yimaz AKALIN (***) ,

I. GIRis

Travmatik kalca cikiginin, diéer mahsal cikiklarina gre %2-5 oraninda ol-
dugu kabul edilir. Stabil bir eklem olmasina ragmen, kalcanin travmatik ci-
kifina diz cikifindan daha sik raslanir (1,2,3,4,5,6,15). .

Travmatik kalca cikigi genellikle erigkinlerde olmaktadir (16-45 yaslar ara-
1)."Ayni meKanizma ile, kiiciik cocuklarda daha ziyade femur diafiz kirigi, ge-
lisme (adoleson) yasindaki cocuklarda epifizyoliz, yaslilarda ise femur boynu
kirig1 olmaktadir. Cocuklarda kalcanin travmatik cikigl nadirdir (1,2,3,4,5,6,
7,8,9,10,13,14,15,16-17).

FINESCHI, 1956 senesinde diinya literatiiriinii gozden gecirmis ve ancak
150 cocuk travmatik kalga cikigl vak’asi tesbit edebilmigtir (7). 1967 senesinde
Pennsylvania Orthopaedic Society, Anglo-Amerikan yazarlarinin negrettigi 116
vak’ayr buna ilave ederek, 266 vak’adan bahseder (13). THOMSON ve EPS-
TYEIN da, cocuk travmatik kalca cikiklarinin biiyiiklere oranini %8,3 olarak
bildirmislerdir (15,17).

Bu calismamizda, yaptigimiz literatiir arastirmasina da dayanarak, ¢ocuk
travmatik kalca cikiklarinda onemli hususlari belirtmeye calisacaglz.

II. MATERYEL ve METOD :

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kli-
nigine, 1950-1970 seneleri arasinda miiracaat eden 83 travmatik kaleca c¢ikig!
vak’asindan, yaslari 15 in altinda olan 22 cocukta (%26,5) tesbit ettigimiz ozel-
likler, klinik ve radyolojik bulgular ve sonuglar takdim edilecektir. Bu 22 vak’-
adan 5 tanesi, rontgen resimleri ile, daha ayrintili olarak belirtilecektir.

(*) 1Ist. Un. Ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi 6gretim iiyesi.
(**) ist. Un. Ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi uzman asistani.
(***) 1Ist. Un. Ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi uzman asistani. -

58



III. VAKA ve BULGULARIN TAKDImI :
1. Cinsiyet: 22 vak’anin 16 st {%72,7) erkek, 6 s1 (%27,3) kiz cocugudur.

2. Yasg: Vak'alarimizin yas ortalamas: 8,4 dir. 7 vaka 3-6, 15 vak’a ise
7-14 yas grubundadir.

3. Taraf: 22 vak’ada 11 sag ve 11 de sol travmatik kalca cikigl tesbit
edilmigtir. Vak’alarimizda iki tarafli travmatik kalca cikig1 goriilmemisgtir. Bu-
na karsilik 2 vak’ada diger kalcada travmatik epifizoliz, 1 vak’ada ise muka-
bil taraf femurunda 1/3 st diafiz kirigl mevcuttur.

4. Cikik sekli: cikiktan sonra femur basinin lokalizasyonunua gore, 19
vak’alik iliak, 1 vak’ada iskiadik olmak tlizere 20 (%90,9) posterior cikik olmus-
tur. 2 vak'ada (%9,1) ise anterior cikik bulunmustur. Bu 2 vak’a dne-asaglya
(obturator) glklk seklinde idi. Vak’alarimiz arasinda santral c¢'kik sekli yok-
tur.

5. Lezyonun derecesine gbre cikik tipi: Vak’alarmmizin 18 i (%81,8) I. de-
rece 2 si (%9,1) IL derece ve diger 2 si (%9,1) II. derece cikik tipleridir: I. de-
rece c¢ikiklarda kalcada bagka lezyon.gériilmemis, buna karsihik II. derece ci-
kik tipinde asetabulum ve III. derece cikik tipinde ise femur veya femur ba§1
lezyonuna raslamistir (17).

6. Travmatik kalca cikigi ile gériilen, kalgadan uzak diger travmatik lez-
yonlar: Bu konuda ancak erken gelen vak’alardaki bulgular belirtilecektir. 4
erken vak’amizdan 1 cocukta muhtelif raddi yaralar, siyriklar ve mandibula
kir1g1, diger 1 comukta ise kafa travmasi (commotic cerebri) bulunmustur.

7. Travma sekli: 8 vak’a yliksekten diisme, 4 vak'a trafik kazast (vasita
devrilmesi, carpismasi), 3 vak’a kalca fleksiyonda iken {izerine agirlhk yilik-
lenmesi (kilicik bir cocugun iizerine biiyiik bir sahsin kapaklanarak diismesi
gibi), 2 vak’a zeminin ctkmesi sonucu meydana gelmis ve diger 5 vak’a anam-
nezinde ise travma sekli belirli olarak tarif edilememigtir.

8. Vak’alarin klinigimize miiracaat zamanlari: Tablo I de goriilmektedir.

Gec miiracaat

Miiracaat 24-48 3 hafta 3 ay 3 ay-1sene 1 seneden
Zamani saaticinde icinde icinde arasinda sonra
Vak'a adedi 4 5 9 | 3 ' 4
Yiizde % 18,2 | % /22,7 %2173 %13,6 %18,2

) ’i‘ablo I

5 yasindaki 1 vak’amiz klinigimize 48 saatten az bir zaman sonra miira-
caat etmigtir. Kolay reduksiyon yapilan bu vak’amizi, FUNK'un (9) konsep-
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siyonuna uyarak, erken miiracaat gruubna sokturk. Erken gelen, 8 yaginda di-
ger 1 vak’amizda ise raduksiyon, kafa travmasi sebebiyle, 48 saatten sonra
yvapilabilmistir. Ge¢ vak’'alar, uzak yerlerden gelerek klinigimize miiracaat et-
migler ve bunlarin ¢ok biiylik bir kismm ilk 6nce kirikelr veya cikikciya gittik-
lerini ifade etmiglerdir.

9. Reduksiyon metodu: Erken gelen 4 vak’a, narkoz altinda, kalca ve diz
90 derece fleksiyonda iken traksiyonla yerine konmustur (3.5,6,17). ilk 3 hafta
icinde gec gelen 5vak’aya Once traksiyon yapimig, femur basi asetabulum kar-
sisina geldikten sonra kapali reduksiyonda basarl saglanmistir. Daha ge¢ gelen
13 vak’anin 7 sinde, traksiyondan sonra ac¢ik reduksiyon, 3 vak'ad artrodez,
2 vak’ada SCHANZ tipi osteotomi, 26 sene sonra gelen 1 vak’ada ise konser-
vativ tedavi yapilmistir.

10. Tesbit siiresi: Erken gelen 2 vak’aya, cocuk olmalari goéz oniine ali-
narak ve hastahanede kalma siirelerini kisaltmak amaci ile, 3 haftalik al¢ih
teshit yapilmistir. Kapall rediiksiyon yapilan gec miiracaat etmis 5 vak’ada tes-
bit 6 hafta olmustur. Diger vak’alarda, yapilan tedviye gore klasik tesbit sii-
releri uygulanmigtir. ‘

11. Kaput nekrozu: Erken gelen 4 vak’amiz 2-8 sene takip edilmistir. 1 vak’-
ada kaput nekrozu, 1 vak’ada Coxa magna’ya varan artrotik degisiklikler tes-
bit ettik. Bu vak’alarda agrili mafsal redodrleri bulunmustur. Diger 2 vak’ada
ise klinik ve radyolojik olarak cok iyi sonuclar alinmuistir. iyi sonu¢ alinan bu
iki vak’ada cikik hafif travma ile olmus ve reduksiyon kolaylikla yapilabilmigtir.

Gec gelen 18 vak’anmin (I. derece cikik) 12 sinde (% 66,6) kaput nekrozu
goriilmiistiir. .

Erken gelen 4 vak'a ile 8 ay sonra gelen 1 vak’ayi, rontgen resimleri ile,
takdim ediyoruz:

Vak’a 1. T.G., erkek, 8 yasinda. Kli. No.: 18950. 1964.

ES

Resim 1 (Vaka: I) Resim 2 (Vak'a D)
Sag kalcada itravmatik cikik Cikigin 24 saat icinde reduksiyonu
yapudiktan sonraki rontgen resmi
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Sag kalcasinda travmatik cikik sebebiyle, ilk 24 saat icinde Kklinigimize
miiracaat etmis. Kapali reduksiyon yapilmis ve 3 haftalik alcili tesbitten son-
ra, basmadan kalca hareketlerine baglanmistir. Bir sene takip edilen hastada
klinik ve radyolojik olarak iyi sonuc elde edilmistir (Resim 1,2,3).

Resim 3 (Vak’a: 1) Resim 4 (Vak'a: I1I)
1 sene sonraki rdnigen resmi Sag kalcada travmalik ¢ikik
(klinik ve radyolojik iyi netice) :

Vak'a 2. A0, kiz, 8 yasinda. Kli. No.: 12513. 1961.

Sol kalcasindaki travmatik cikik sebebiyle, ilk 48 saat icersinde klinigimize
miiracaat etmigtir., Kapali reduksiyondan sonra yatak istirahati ve basmadan
kalga hareketleri tavsiye edilmistir. 2 ay sonra, yiikten kurtarma cihazi ile
yiirlimesine miisaade edilmistir. Hasta cihazl ancak 1 ay kullanmig, sonra ci-
karip cihazsiz ylriimistiir. 2 sene ve 7 sene sonra yapillan klinik ve radyolojik
kontrolunda, kalca hareketleri mahdut ve agrili, Coxa magna’ya varan kaput
nekrozu tesbit edilmisgtir (Resim 4,5,6).

.- Resim § (Vak’a: I1I) Resim 6 (Vak'a: 1)
2 sene sonraki rontgen resmi 7 sene sonraki radyolojik goriinim
(Kaput nekrozu)
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- Vak’a 3. H.O., erkek, 5 yasinda. Kli. No.: 26896. 1967.

Sag travmatik kalca cikigl sebebiyle, 48 saatten c¢ok kisa bir zaman son-
ra, klinigimize miiracaat etmigtir. Kapalt reduksiyon c¢ok Xkolaylikla yapilmig,
3 haftalik alcili tesbitten sonra, 3 ay basmadan kalca hareketleri -yaptirilmigtir.
2,6 sene sonra yapilan kontrolunda, klinik ve . radyolojik olarak cok iyi sonug
elde edilmistir {(Resim 7.8,9).

Resim 7 (Vak’a: III) " Resim 8 (Vak'a: III)
Redulksiyondan sonraki rontgen resmi

Resim 9 (Vak’a: 11D
2,5 sene sonraki rdntgen resmi
(klinik ve radyolojik tyi netice)

Vak'a 4. AX., erkek, 12 yasinda. Kli. No.: 26788. 1969.

Sag kalcasinda travmatik cikik ile, ilk 24 saat icinde klinigimize miiracaat -
etmistir. Kapali reduksiyondan sonra, 1 ay, basmadan, yatak istirahati yapil-
migtir. 1 sene sonra yapllan kontrolunda, klinik ve radyolojik olark, cok iyi
sonug¢ alimmmigtir. (Resim 10,11,12).
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Resim 11 (Vak'a: IV)
Reduksiyondan hemen sonraki ront-
gen resmi

Resim 10 (Vak'a: 1V)
Sag kaleada travmatik ¢ikik

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

Vak’a 5. U.Y., erkek, 8 yasinda. Kli. No.: 23840. 1967.

Sag kalcada travmatik cikik ve sol femur {ist diafinizde koétii kaynamis ki-
rik sebebiyle, 8 ay sonra, klinigimize miiracaat etmigtir. Sol femurdaki koti
kaynamis kiriga osteotomi ve KUNTSCHER civisi ile osteosentez yapildiktan
sonra, sag kalcaya traksiyon tatbik edilmis ve bu kalca ameliyatla yerine kon-
mustur. 1 sene sonraki kontrolunda, klinik olarak iyi sonuc alinmig, radyolo-
jik olarak artrozik degisiklikler tesbit edilmistir (Resim 13,14,15).

IV. TARTISMA ve SONUC :

Klinigimize erken miiracat eden vak’alarin az olusu ve hepsinin, uzuh
seneler takip edilemeyisi dolayisiyle, genis bir degerlendirme yapamamakla be-
raber, cikik yapan travmanm siddeti ve reduksiyondan evvel gecen zamanin
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Resim 14 (Vak'a: V)
Sad kalgcaya agik reduksiyon yapil-
diktan sonraki rontgen resmi (Da-
ha evvel sol femura diizeltici oste-
otomi ve Kiintscher civisi ile oste-
osentez yapilmagtir)

Resim 13 (Vak'a: V)
Sag kalcada travmatik eski ¢ikik
(Sol femurda koti kaynamis kirk)

Resim 15 (Vak'a: V)
Agik reduksiyondan 1 sene sonraki
rontgen resmi
(arthrozik degigiklikler)

fonksiyonel sonuclarl etkileyen en bilyiik faktorler oldugunu, diger yazarlar gi-
bi, biz de kabul ediyoruz (2,3,4,5,6,7,8-9-10-13-14-15-16-17).

6 yasindan kiicik cocuklarda travmatik kalca cikigl kolay olmakta ve re-
duksiyon da kolayca yapilabilmektedir. 48 saat civarindaki gecikmeler, progno-
zu fazla etkileyememektedir. Bu yaslarda femur basinin kanlanma &Gzelligi de,
prognozda bilylik rol oynasa gerekdir (11,12,18,19,20,21,22,23).

6yasindan bliylik c¢ocuklarda kalganin cikmasi icin daha sgiddetli travma
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gerekmektedir. Ge¢ komplikasyonlar da bu yaslarda daha siklikla olmaktadir.
Bu sebepten boyle vak’alar, gelisme tamamlanincaya kadar kontrol altinda
tutulmalidir. Gec komplikasyonlar daha ziyade PERTHES hastaligl gibi sey-
retmektedir (1,2,3,4,5,6,7,8-9-10-13-14-15-16-17).

“Lege artis” tedavi yapilmasi sarti ile reduksiyonda kullanilacak metodlar
prognozu etkilemez («17). Komplike olmayan, I. derecede kalca cikiklarinda,
vak’alarin cocuk olmasi dolayisiyle reluksasyon yapabilecek zararli hareketler-
den kacinilmasi ve hastahanede kalma siiresini kisaltmak amaci ile, 3 veya 4
haftalik alcili tesbiti uygun goriiyoiuz. Vak’alarimizda reluksasyona raslama-
dik. Komplike vak’alarda ise daha dikkatli davranmanuiz, diger lezyonlara gd-
re bir tedavi plani tatbik etmemiz gerekir. Tedavide cerrahi metodlar, mecbur
kalmadikeca, tatbik edilmemelidir. Ciinkii cerrahi tedaviden sonra ge¢ komp-
likasyonlar cok artmaktadir (9). '

Vak’alarimizin gec gelme nedenlerini sdylece siralayabiliriz:

a. Once kirikci-gikikeilara gidilmesi.

b. Memleketimizin uygun bolgelerinde gerekli Ortopedi ve Travmatoloji
merkezlerinin bulunmayigsi.

¢. Cehalet ve maddi imkansizliklar.

d. 1k tedaviyi yapan hekimlerin bu konuda gerekli yeteneklere sahip ol-
mamalari, dolayisiyle hastalarin erken ve uygun fedavi sansini kay-
betmeleri.

OZET

Cocuk travmatik kalca c¢ikiklarina oldukca nadir rastlanmaktadir. Cocuk-
larda travmatik kalca cikigi, lezyonun olus mekanizmasli, tedavisi ve progno-
zu bakimindan, eriskinlere nazaran farklar gosterir.

Istanbul ‘Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kli-
niginde 1950-1970 seneleri arasi goriilen 15 yasin altindaki 22 travmatolojik kal-
ca cikigl, bu calismada cesitli yonlerden incelenerek asagidaki sonuclara varil-
migtir :

1 — Cikig1 yapan travmanin karakteri ve rediiksiyona kadar gecen za-
man, prognozda cok Onemli faktorlerdir. Cikik en kisa zamanda, en
gec ayni giin icinde, yerinde konmalidir. ‘

2 — 6 yasin altindaki cocuklarda, kalcanin daha hafif travmalarla ¢iktig;
ve rediiksiyonun daha kolay oldugu goriilmiistiir.

3 — 6 yasin altindaki c¢ocuklarda, PERTHES hastalifina benzeyen kaput
nekrozlar daha az goriilmistiir. Bunun nedenini, travmanin hafif, re-
diiksiyonun kolay olmasi yaninda, cocuklarda femur iist ucu kan do-
lagiminin farkli olmasi ile izah ettik. )

4 — Cocuklarda PERTHES hastalifina benzer dolasim bozukluklari sebe-
biyle, travmatik cikigin yerine konmasindan sonraki tedavi, PERT-
HES hastalifindaki mutad konservativ tedavi karakterini alir: Uzun
zaman klinik ve radyolojik olarak takip ve nekroz tehlikesine kargi,
kalgcayl yilikten kurtarma.
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Vak’alarin biiyiikk bir kismi Klinigimize gec miiracaat etmektedir. Bu-

nun nedenlerini s6ylece izah ettik.

a) Ulkemizde her yerde uygun Ortopedi ve Travmatoloji merkezle-
rinin olmamasi.

b) Ehil olmayan kimselerin (kirikc¢i-cikikel) tedavi tesebbiisii.

c¢) Cehalet ve maddi imkansizlik.

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 Istanbul 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.

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.

Necrosis of the femoral head resembling PERTHES disease has been

found less frequently in children under 6 years of age. 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.

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.

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 induvidual
(bone-setter).

¢) Ignorance and economical dificulties.
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AGRILI FLEXI — SUPINATION
Dr. Miinir Ahmet SARPYENER (%)

. Ombrédannenin 1932 tarihinde yazmis oldugu Chirurgie Infantile kitabinin
1054 iincii sahifesinde yazilan ve diinyaca bilinen cocuklardaki agrili protantiona
mukabil sahsen iki vak’aya miinhasir olmak iizere onun aksine agrili flexi-su~
pinationlu iki vak’a godrmiis bulunuyorum.

Bunlarin her ikisinde de dirsekte 6nkol ve humerusta kiriga delalet edecek
belirti meveut olmadigl halde her ikisi bilye oynarken kollarini flexion ve .ileri

Tedavi ettigim hastalardan birinin
dirseginin onden ve yandan radyografisi.

() 1. U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisi Direktori.
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derecede supination durumunda bilyeye parmaklart ile vurus yaptiklarinda ani
olarak arkadaslari tarafindan dirsekleri yere siddetli carpacak sekilde tazyik
edilmis ve ondah sonra kollar1 120-130 derecelik bir aci tegkil etmek lizere agrili
olarak kol flexion ve supination durumunda kalmigtir. Bana bagvurduklarinda
yapmis oldugum radyografi ile humerusun alt nihayetinde epifizde ve mafsal ara-
hginda hicbir belirti gériilmemesine mukabil 6nden arkaya alinan radyografide
olecranum’un i¢ tarafa dogru carpildigl cronoide cikintisinin normale nisbetle
daha ziyade ice dogru carpildigl goriilmiistlir. Her iki vak’anin {izerinden 24 saat
gecmedigi icin manipulation’la ice doSru carpilmis ve mafsal yiizeyinin dig ke-
narl fossa olecraninin dis kenarina dayanacak sekilde goriildiigli tesbit edil-
migtir. Bu durum karsisinda hastalara hi¢c narkoz verilmeden normal bir duru-
ma dirseklerinin sokulmasi istenmis ve dirsekle Onkol yavas yavas flexion ve
supination durumuna sokulmak suretiyle hem agrinin hem de normal durum
hasil oldugunu ve agrinin 24 saat sonra tamamiyle kayboldugu kollarinin da
dirsekten flexion'u rahatca yapabildikleri goériilmlis ve her ihtimale kargt dirsek
mafsalinda kanamanin yapacagl degigiklikleri onlemek maksadiyle dirsege cep-
cevre ve 24 saati gecmemek lzere kol 90 derecelik bir flexion halinde bir esarpla
tutulmak suretiyle tesbiti muvaffik goriilmiis ve her iki hastanin ilk &nce 15
giin ve bir ay sonra goriildiiklerinde anormal durumda olduklart gdrillmiistiir.

American Orthopaedic cerrespondence Club’a mensup olmam miinasebetiy-
le 15 Eyliil 1970 tarihinde klub {iyelerine yazmis oldugum mektuplarda kendi-
lerinin boyle bir vak’aya rastlayip rastlamadiklarinl sormug ve Massie ile Merle
d’Aubigne’den almis oldugum mektuplarimin cevabinda Massie’'nin buna benzer
bir vak'aya rastladigini, Merle d’Aubigne’nin ise bu arizanin humerusun alt
nihayetindeki épiphysiolisis’den ileri gelebilecegini izah eder sekilde sema yap-
mis ise de radyografide gordiigliniiz gibi burada numerusun alt nihayetinde bir
épiphysiolisis gdrilmektedir. Olecranin veya humerus'un alt ucunun épiphysio-
lisisi olsaydi bu arizanin 24 saat icinde hic tekerriir etmeden biitiin belirtileri-
nin tamamiyle ge¢mesi épiphysiolisis’in aleyhinde bir olay telakki edilmesinin
gerekli oldugu bilgilerinize arzolunur.
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ONBESINCI ASIRDA ANADOLU TURKLERINDE KIRIK-CIKIK TEDAVisi
Dr. Veli LOK (%)

Bu tebligdez 1465" yilinda Amasyalt hekim Serafettin Sabuncuoglu tarafin-
dan yazilan “KITABUL CERRAHIYE-I ILHANIYE (CERRAHNAME)” adli eser-
deki kirik-¢ikik tedavisine ayrilmis boliimler tamtilacaktir.

Ortopedi ve travmatoloji tarihi incelenirken bati kaynakli eserlerde (3)
Turklere ait hicbir kayda rastlanmamaktadir. Halbuki bu kitabin incelenmesi
Tfirklerin onbesinei asirda travmatolojiyi bilimsel olarak yaptiklarini godster-
mektedir. Serafeddin Sabuncuoglu Amasya’da Ilhanlilar tarafindan 1305 de
yaptirilan hastanede 14 sene hekimlik yapmigtir. Kitabin kendi tecriibelerinden
de yararlanarak orijinal olarak ve oztlirkce dille yazmigtir. Cerrahname zamanin
padigahi Fatih'e ithafen yazilmis ve ona sunylmustur (2).

Biitiin hekimlerin yaptig1 gibi Serafeddin Sabuncuoglu da kendisinden on-
ceki hekimlerin kitaplarindan yararlanmigtir. Nitekim kitabin yaziligl esnasin-
da kendisinden ii¢ asir nce yasiyan Ebulkasim Zehravinin yazdigl eserin tas-
nifine uymus bazi kisimlari oradan adapte etmigtir. Eserde yazari tarafindan
cizilmis ylizotuzddrt ameliyat resmi olup, bunlardan yirmidérdii travmatoloji
ile ilgilidir. Tip tarihi otoritelerimiz bu eserin bizzat yazar tarafindan degigtiri-
lerek cizilmis cerrahi alet resimleri, sahsi fikirler ve gozlemlerle siislii orijinal
bir telif eser oldugunda birlegsmektedirler (2).

Kitabin Istanbul, Paris ve Ozel Niishalarl vardir. Paris Niishast Tanzimat
Azasindan Yasincizade Mehmet Ali tarafindan 1861 de Dr. Bergeron’a hediye
edilmistir. Bu ntisha 1960 da Paris’de Franslzcaya cevrilmis ve halen hepsi sa-
tilmistir. Diger niishalardan daha zengin olup fevkaldde glizel renkli resimler
ihtiva etmektedir (2, 3). Kitabin {iciincli bolimii kiritk ve cikiklarin tedavisine
ayrilmigtir. Uygulanan tedavi yontemleri ¢ogu zaman bugilinkiiniin aynidir. Sim-
di bunlardan baizlari slaytlarla gosterilecek, kitap icindeki aciklamalardan sodze
dilecektir.

Burun kemiginin rediiksiyonu burun icine parmak sokularak yapilir. Eger
parmak yetismezse stile ile yapilir. Alt cenekemigi kirgr icin yapilan resim
yazidakini tam belirtmiyor. Yaziya gore kiri€in tanist ve rediiksiyonu icin bir
parmagin agiz icine sokulmas: tarif edilmektedir. Slayt, kopriiclik kemigi ki1
gin1 gistermektedir. Cerrahin iki yardimcist resimde gosterilmemis. Bunlardan
biri kolu ceker, digeri dirsegi dondiiriir. Scapula kirig1 rediiksiyonu kot der-
lenmis Sternum kiriginda iki yardimecl fakat, tekste ondan bahsedilmiyor.

Komplike kaburga kirig1 kaburga rezeksiyonu ile tedavi ediliyor. Plevrayl
acmadan kaburgayl ciplaklastirmak icin kullanilan 0zel alet cerrahin elinde iyi
bir sekilde gosterilmis.

(*) Ege U. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisii Docenti.
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Sacrum kirigr bugiinkii gibi isaret parmagi rektuma sokularak rediikte edi-
liyor. o :

Humerus kirig1 iki yéntemle tedavi edilmektedir. Birincisinde; Hasta sirtiis-
tit yatirilir, iki yardimer ekstansiyon ve karsi ekstansiyon yapar. Bu esnada cer-
rah fragmentleri karsl karsiya getirir. Sekil kitabin yazisina pek uymamaktadir.
Hasta hemen hemen oturmus durumda ve cerrah kirigin rediiksiyonunu yap-
maktan cok koltuk altindan karst traksiyon yaplyor goziikmektedir. Digeri Hi-
pokratin metodudur, burada gosterilmiyecektir.

On kol kirigimin ve el kiriginin rediiksiyonunu gisteren sekiller buginkii kla-
sik metodlara uymaktadir.

Sekil uyluk kemigi kirginin rediiksiyonunu degil kontansiyonunu gdstermek-
tedir. Bacak uylugun ateli olacak sgekilde tespit edilir. Alt epifiz kaymasindaki
bugiinkii yonteme benzemektedir,

CIKIKLAR :

Alt cene cikiginda kullanilan tedavi Hipokratin klasik yontemidir (Slayt).
Yardimel hastanin basini tutarken, cerrah elini hastanmin agzina sokar ve re-
diiksiyonu yapar. ' )

Kopriiclik kemiginin acromioclavicular cikiginda cerrah iki el ayasinin ba-
sincindan yararlanarak rediiksiyonu yapar.

Omuz cikifl Hipokratin yéntemi ile tedavi edilmektedir. Hastanin koltuk
altina birka¢ yardimel tarafindan tasinan bir kalas konur. Sekilde gosteril-
memis olan bir sandik hastanmin ayaklari altiha konur. Bu sandik sonradan
¢ekilerek hasta havada asili tutulur. Bu manevra ile kontraksiyon yapilir. Trak-
siyon ise yaziya gore, el iistlinden tutan ikineci bir yardimect vasitasiyla yapilir.
Burada el serbesttir ve diz ¢6kmiis olan bir yardimei, omuz c¢ikintisi ve kolun
{ist bolimiinden gelen bir kementle traksiyon yapar.

Dirsek cikiginin rediiksiyonu esnasinda cerrah el iist boliimiinden ekstan-
siyon yapar. Koltuk altindan tutan yardimei tarafindan karst ekstansiyon ya-
pilirken cerrahin iki eli yardimi ile rediiksiyon tamamlanir.

Bilek cikiginda el sirti sekilde sematik olarak gosterildigi gibi (Slayt) bir
masa Uzerine gelecek sekilde konur. Cerrah bu dayanma noktasindan yararla-
narak rediiksiyonu saglar.

Dorsal vertebra cikiklarinin rediiksiyvonu Hipokrata ait aparey ile yapilir
Ekstansiyon ve karst ekstansiyon hastanin koltuk altindan ve pelvis etra-
finda uygulanan kaytanlar ve bunlari geren c¢ikriklar vasitasiyla uygulanir.
Cikriklar: iki yardimel cevirirken cerrah gibboziteyi diizeltir.

Kalca cikigimin rediiksiyonu pelvis ve koltuk altindan kontraksiyon ve ba-
caktan traksiyon ve maniplasyonla yapilir.

Parmak cikiginda rediiksiyon hasta tahta fizerine bastirilip cerrah ciplak
ayakla cikik kisimlar {izerine basarak saglanir.
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PSODOARTROZLARDA PARALEL TESTERE VE KOMPRESSIYON
METODUYLA TEDAVI

Dr. Mahmut GUNEY (*)

Sizlere psOdoartrozlarin tedavisinde uyguladifimiz ve iyi sonuclar aldigi-
miz “Paralel testere ve kompressiyon” metodunu sunuyorum.

Psddoartroz - yalanci eklem - kirigin kaynamaylp, kirik yerinin kaynama-
sina verilen isimdir. Kemiklesme kirik uclarinda kemik dokusunun olusumu, kay-
nama ise kirik iki tcun biribirine kemiklesip kaynamasidir.

Tedavinin amaci kaynamaya ulagsmaktir. Kaynama olmayisinin neticesi olan
psddoartroz ise, kirik tedavisinin temel ve nihai sorunudur.

Kirigin kaynamasinda meydana gelen olaylar, yaranin nedbelesmesindekile-
rin aynisidir. Kirikta ilaveten kalsiyum tuzlarinin yerlesmesiyle kemik dokusu
nedbesi meydana gelir. O zamana kadar cekirdekleri goriilmiyen bag dokusu
hiicreleri, bliylik cekirdekler kazanarak ve cogalarak yara yerini istila ederler.
Yeni kan damarlar: tesekkiil eder ve histiyositler de bu istilaya istirak ederler.
Bu hiicreler ilkel karakterde olup embiriyolojik gelismede oldugu g1b1 evrimle-
serek, nedbe dokusunu meydana getirirler.

Yara tamirinde esas, nedbenin sabit hale getirilmesi ve tutulmasidir. Ke-
mikte ise yara yerinin sabit hale getirilmesi ve tutulmasi, sert bir doku elde
edilmesi zorunlugu nedeniyle, tedavinin esasini tegkil eder. Sertlestirme Gdevini
ilkel hiicrelerden olan osteoblastlar, yaraya kalsium tuzlari yerlestiretek yapar-
lar. Kemige ait zedeli doku ise, yine ilkel hiicrelerden olan osteoklastlar tara-
findan yikilir. Tedavide esas olan kirik yarasimin sabitlestirilmesinden sonra,
tamirat, normal kemik yapisina éri§ilinceye kadar uzun miiddet devam eder.

Yaralanmanin etkisiyle meydana gelen ilkel hiicreler evrimlerini tamamla-
yinca kemik yarasini nedbelestirmis, kirig1 tamir etmis olurlar. Evrimlesme bit-
tigi halde kiritk kaynamamigsa, yeni ilkel hiicreler de gelmiyecekse, kaynama
olmiyacak demektir. Yani fizyolojik olarak psadoartroz tesekkill etmistir. Kli-
nikte bu hal, tedavi miiddetini agmasina ragmen kirik yerinin oynamasiyle, rad-
yolojide ise kemik uclarinda sklerozis goriilmesiyle belirlidir.

Kaynamayl gliclestiren genel ve lokal etiyolojik sebepler, ilkel hficrelerin
hepsinin veya bir gurubunun evrimlesmesini engelliyerek, kaynamay: giiclesti-
rirler veya kaynamaya mani olurlar. ‘
‘ iyi bir tesbit vapildigl takdirde, diger sebeplerin doguracagl kaynama giic-
Higii dnemli derecede azaltilir. Arada bulunan yumusak kisim, cogu defa, bag

(*} S.8.K. Beyoglu Hastanesi Operatorii.
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dokusu ile madeni yerlesmenin ahenk dahilinde tamire igtirak etmemesinden
dogar. Bazl halde ise araya digaridan yabanci doku girmistir. Her iki halde de
kaldiriimas: gerekir.

Bu hatirlatmamizdan su sonuca ulasabiliriz; PsOdoartrozlarin tedavisinde:

1 — Kirik uclarinda evrimini tamamlamis oldugu halde kaynamaya ulasa-
mamis doku cikariimalidir. Evrim yeniden basglatilmalidir.

2 — Varsa arada bulunan yumusak doku cikarilmalidir.
3 — Kirik uclan tam cakigacak sekilde hazirlanmalidir.
4 — Emin ve devamli bir tesbit yapilmalidir.

Evrimi bitmis dokunun ve aradaki yumusak dokunun ecikarilmasi, evrimin
yveniden baslatilmasi ve bu igin kirik uclarin tam cakigsacak sekilde yapilmasi
ancak paralel testereyle kesmekle bagarilabilir. Tam karsilasmls uclarin devamli
ve emin bir sekilde muhafazasi ise kompressiyonlu tesbitle mimkiindiir. Ayri-
yeten kompressiyonun tesbit gdrevine ilaveten kaynamay1l hizlandirdifina da
inaniyoruz. '

Tedavi tarzimin, kaynamaya yardimel olacak, mediiller gref konmasi veya
gref kaydirilmas: gibi ilavelere bir engeli yoktur.

Uygulama alanimiz psbdoartrozlarin en cok goriildiigli, uzun etraf kemik-
leri olmustur. Cift olan taraf kemiklerinden fibula daha evvel kirik degilse,
kompressiyona mani tegkil ettiginden kirllmistir. Ulna ve radius hepsinde cift
kirk seklinde karsimiza cikmis, birinin psédoartrozunda Obiirliniin de kaynamasi
kifayetli goriilmiyerek kirilmistir. Radius ve ulna gibi es kalinliktaki kemiklerden
birinin psddoartrozunda diger kemige dokunmamak icin, ayni paralel testereyle
alinan grefi kirik yerine yerlestirmek diisiiniilmiis ancak boyle bir vak’a gelme-
mesi sebebiyle tatbik  edilememistir. )

- ~ PARRLEL TESTEREVLE AKOHPf‘KES.YtE)A/ VE
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Kompressiyonlu tesbite ilaveten al¢t tatbik edilmistir. Alcinin genigligi ka-
Iinhg ve kalma zamanl asgariye indirilmistir. Béylece psddoartroz tedavisinde
Onemli olan, eklem, adale, deri komplikasyonlar: dnlenmistir.

Pek ¢ok vak’ada tedavi miiddeti, normal kiriginkine yakin seyretmistir.
Misal olarak politravmatize bir vak’amizi arzediyorum:
Avni SINEL, 1944 Mesudiye dogumlu, Sise Cam Fab. igcisi.

27/8/1969 da S.8.K. Pasabahce Hastanesinin oniinde trafik kazasi gecirerek
acilen ameliyathaneye alinmis, - Hipogastriumda genis deri adele defekti ve
ezilmesi - cift tarafli pubis kirig1, - kolon perfarasyonu - vena femoralis riiptiirii
ve sol tibia ve fibula acik kiurigr teshit edilerek gereken tedavi yapilmistir. Sol
tibiadaki kirik plak vidayla tesbit edilip alciya alinmistir.

Diger yaralari sebebiyle uzun ve yatalak bir tedavi gdren hastanin sol Cru-
ris kirginda psédoartroz meydana gelmistir. 12/1/1970 tarihinde psédoartroz
yukarida arzettigimiz sekilde tedavi edilmistir. 25/2/1970 de alinan grafide Uc-
lar uygun durumda olup kal nisbeten tesekkiil etmis denilmekte, 25/3/1970 de
(miidahaleden 73 giin sonra) alinan grafide, uclar uygun kal tesekkiil etmigtir
denilmektedir. Hasta 1/3/1970 tarihinde hastaneden sifa ile cikarilmis, 15/4/1970
de kompressiyon tertibati glkarllmlgtlr 17/9/1970 de eski iginde ca11§t1r11m1§t1r
Resim ve gekillerde hastaya ait bulgular goriilmektedir.

OZET

Pstdoartrozlarin tedavisinde, kirik uclarinda mevcut, evrimini tamamladigl
halde kaynayamamis dokunun, varsa araya girmis yabanct dokunun cikarilmasi
ve bu islem sirasinda kirik uglarinin birbirine tam cakigacak durumda hazir-
lanmast esastir. Bunun temini diger metodlarla cok giictiir. Bizim tedavi tar-
zimizda ise kirik uclari, belirli uzaklikta biribirine paralel testerelerle kesilerek,
kirik uclarindaki doku atilmakta ve tam cakisan uclar elde edilmektedir.

Psodoartrozlarin tedavisinde ikinci esas mesele, kirik uclarinin tam ve de-
vamli bir sekilde karst karsida duracak sekilde tesbit edilmesidir. Kompressiyon-
lu tesbit bunu emin bir gekilde temin etmektedir.

iki temel giicliik halledildiginden aldigimiz neticeler cok iyidir. Misal ola-
rak, politravmatize ve pstdoartroziu bir vak’amiz sunulmustur.
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POST TRAVMATIK SENDROMUN R-18 ILE BASARILI TEDAVIiS
Op. Dr. Ahmet RUCUKYILDIRIM (*)

Esas milessir maddesi bir pyrazolon derivesi olan, Nicotinoylacetamidophe-
nazone-Hel. (kisaca nifenazon-Hel), kafi miktarda B, By ve B,, gibi vitaminle-
rin ilavesi sayesinde ilacin hem trombositopeni ve lokopeni gibi tali tesirleri
bertaraf edilmis ve hem de bu vitaminlerin nérotrop tesirleri ile sinerjizm ka-
zandirilmig olarak R-18**) ismi altinda piyasamiza arzedilmigtir.

Nifenazon-Hcel'in kuvvetli antiinflamatuvar tesiri sayesinde, post travma-
tik 0dem ve bilhassa gayet bol, yaygin hematomun muhtelif sinir tesiri iizeri-
ne veya direkt olarak beyin dokusu ve medulla spinalise kuvvetli tazyiki neti-
cesi cok cegitli norolojik post travmatik arazlarin tedavisinde dramatik mdiisbet
neticeler elde ettik. Bilhassa beyin yaralanmalarinda kursun ve travma ile hu-
sule gelen direkt organik tahribatin etrafinda travmaya bagli yanik, dédem ve
yaygin parankimatdoz kanama dolayisile husule gelen ve esas direkt organik
tahribatin kat be kat fevkinde olan bu gayet genig serebral blokajin R-18 tedavi-
sile esas organik afete rediiksiyonu, klinik tedavideki en bliylik basariyl sag-
lamaktadir. Yaralanmadan sonra gecen zamanin uzunlugu ile miiterafik olarak
sinir dokusu fiizerindeki bu yaygin ddem ve parankimatéz hematomun organiz-
ma tarafindan spontan rezorpsiyonu cok uzun zamana muhtac oldugundan,
tazyike maruz bu boélgede fibréz doku tegekkiiliinli inta¢ eder ki, bu da sinir
dokusunda atrofi ve dejeneresansa sebebiyet verecegi icin irreversibl norolojik
sekellerin baki kalmasina sebebiyet verir. Iste R-18 sayesinde ve miimkiin ol-
dugu kadar yaralanmaylr miiteakiben yaptifimiz tedaviyle sekel tesekkiiliine se-
bebiyet verecek kadar fibrbz doku husuliine firsat birakmadigimizdan klinik
olarak dramatik derecede basanyr sagladigimiza kaniyiz. R-18’in bu post trav-
matik 0dem ve hematomun gayet siiratle rezorpsiyonu saglamis olduguna ilk
vak’amizda bilfiil kendi gdzumiizle de sahit olduktan sonradir ki, bu kanaati-
mize vasil olduk, s0yle ki:

VAK’A 1: N. P. 12 yaginda Kkiz. Protokol No. 710, 27/7/969 - 2/9/969. G&bek
sol ve 10 em. yukarisindan giren kurgun biitiin batni hafif saga dogru egrileme-
sine olarak delip gecmis ve 9 uncu torakal vertebra korpusunun sag tarafindan
digart cikmistl. Acilen yaptigimiz ameliyatta: Mideyi delip gecen kursun orta
hatta omurga kolonuna rastlayan hizada bir yeni dogmus bebek bagi bilylikli-

(*] Devlet Hastahanesi — Rize
(**} Nobel flac Sanayii ve Tic. AS. = istanbul tarafindan 6 ampulluk ku-
tularda piyasamiza antiromatizmal ila¢ olarak arzedilmigtir.
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glinde retro peritoneal hematom husule getirmistir. Midedeki perforasyon dikilip
batin boslugundaki serbest kan temizlendi. Post operatif seyri sirasinda idrar ve
gaita inkontinensi bulunmamasina ra8men bacaklarda parapleji mevcut olup
hissiyet gbbek Ustiinden 8 cr. yukardan itibaren kaybolmus olup buradan asa-
g1daki karin ve bacaklardaki biitiin refleksler yoktu. Kolon vertebral radyogra-
fisinde hic bir kemik defekti mevecut degildi. Kanamay:r durdurdugumusza kani
oldugumuz giinden itibaren R-18 ve Strychinin tedavisine bagladik. Bu tedavi-
nin 5 inci giinlinden itibaren baglayan miisbet tesir, tedavinin 15 inci gilinlinde
maksimal seviyeye ulasmis cocuk bacaklarini aktif olarak oynatmaya ve yardim-
la yiirtimeye baglamisti ki, batindaki siddetli defans ve 38,5 derecelik koltuk alt1
hararet dolayisiyle perfore apandisit teshisile, kursunla vuruldugunun 20 neci
gliinii ve R-18 tedavisine basladigimizin 15 inci giinii gece yarisi sag pararektal
insizyonla batni acinca tipik perforasyon mayiini bosalttik ve perfore olmus
appendiksi cikartmaktayken cocugun kalbi durdu, biitiin calismalarimiz netice-
siz kalip cocuk ameliyat masas1 iizerinde vefat etmistir. Bunun {izerine insiz-
yonu yukarl dogru geniglettim ve 20 giin donce yaptifimiz laparotomi esnasinda
bebek bag: cesametindeki retro peritoneal hematomu bilvesile kontrol ettim.
Mademki felg iyilesmeye baslamisti, cocukta idrar ve gaita inkontinensi yoktu
ve vertebral kolon grafisi normaldi. Felcin sebebi bu retro peritoneal hemato-
mun medulla spinalisten cikan ¢6n koklere tazyikten ibaretti. Cocuk bagl cesa-
metindeki retro peritoneal hematomun yerinde kuzu Kkestanesi bliylikligiinde
beyaz sert bir fibréz bakiyenin kaldigim gorditk. Iste R-18in 15 giinliik teda-
visi bu derece siiratli rezorpsiyon temin etmis ve radiksler lizerindeki tazyik-
ler bertaraf edildigi icin fele iyilesmeye baslamist:. Ikinci defaki ameliyat si-
rasinda masa fizerinde kalan bu cocuktaki kontrol sayesinde kafamizda tasarla-
digimiz R-18'in mucizevi tesirini kesfetmigtik. R-18'in miilessir maddesi olan
nifenazon’u kesfeden Almanya’dan temin ettigimiz orijinal literatiirde ilacin
bu tesiri ve dolayisiyle bu endikasyonunu bilmediklerini tesbit ettik (1 ve 5).
Maalesef bu hastada intraoperatif resimleri hastanemizdeki imkansizlik ylziin-
den cekemedik ve bu hastanin renkli diapozitifleri banyo icin gonderdigimiz Al-
manya'da diger R-181i hastalarimizin resimleriyle birlikte yolda postada kay-
boldu ve bu yiizden hastamizin resimlerini maalesef ekliyemedik.

VAK’A 2: Bu da birinci vak’anin adeta kopyaslydi. Y. K. 21 yasinda evli
kadin. Protokol No. 4563/1132. 28/11/969 - 256/12/969. Intihar maksadiyle ken-
dini vurmus. Gobegin sag iist ve hafif dig tarafindan giren kursun biitin batni
hafif egrilemesine katetmis olup sirtta 8 nci torakal vertebra korpusu sol ta-
rafindan disarl cikmusti. Acilen ameliyata aldik, midedeki 6n ve arka cidardak{
perforasyon siitiire edildi, batin boslugundaki serbest kan temizlendi. Batin-
daki diger organlarda isabet yoktu ve yine miibaldgasiz bebek basi cesametinde
ve vertebral kolonu iki tarafli simetrik olarak iggal eden retro peritoneal he-
matom meveuttu. Intra operatif resim cektiremedik. fdrar ve gaitada ne reten-
siyon v ene de inkontinans mevcut degildi. Vertebral kolon grafisinde: Verteb-
ral korpuslardar kursunun isabetine dair defekt veya fraktiir tesbit edilemedi.
Orta karin bdlgesinden itibaren his, hareket ve refleksler kaybolmustu. Bacak-
larda tam bir parapleji hali mevcuttu. Bu klinik tablo bir spinal sok ihtimaline
uymuyordu (7). 5 inci post operatif giinden itibaren R-18 ve strychinin teda-
visine basladik. 15 inci post operatif giin sag bacakta, 19 uncu p.o. giin sol ba-
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cakta hissiyet normallesti ve aktif hareket basladi 23 iincii p.o. giin sag bacak
diz ve ayak bilek hareketleri tamamile normal. Sol bacakta ise fleksiyon halin-
deki dizini kendisi aktif olarak ekstensiyon haline getirebilmekte, ayak par-
maklarint oynatiyor ve sol ayaginl aktif olarak plantar fleksiyon haline getire-
biliyordu. Sol ayakta dorsal fleksiyon yoktu, peroneus sekeli baki kalmisti. 28 in-
ci p.o. glin hasta yiiriiyebiliyordu ve sadece peroneus felci sekeli olarak sol ayak-
ta. stepaj hali mevcuttu. Hasta taburcu edildi.

VAK’A -3 : H. F. 30 yasinda Prot No. 4112 kadin. 26/10/969 - 20/11/969. Bes
metre yliksekten sert zemin tzerine diigerek basinin sol tarafi tasa carpmis. Sol
fronto-paryetal bodlgede 3 cm. uzunlugunda parcali yara ve impresyon fraktiirii.
Sol gbzde daha fazla olmak {izere her iki goéz kapaklarinda travmatik hematom ve
Odem. Pupillalar miisavi derecede dilate. Sol gozde yer yer subkonjunktival he-
matom ve konjunktiva lizerinde adeta kiiciik billerle miiterafik konjunktival
O0dem. Bu gdzle hasta 151k dahi gtremiyor ve pupillada 1sik refleksi yok. Diger
goziin gérmesi normal. uKlaklar ve burundan kan gelmiyor. Suur yerine tazyik
eden impresyon fraktiirli mevcut. Hastanin renkli diapozitifleri postada kaybol-
dugu icin maalesef sadece rontgen filminin resmi ile iktifa etmek mecburiyetin-
de kaldik. Basinda kismen ezilmis beyin nescinin fraktiire kafatasi kemikleri
arasindan digari ¢itkan yara temizlenip slitiire edildi. Gerekli hemostatik ve an-
tibiotik tedavisinden sonra 8 nci giin R-18 tedavisine baglandi. uB tedavi baslan-
gicinda sol goz pupillasinda 1sik refleksi dahi yokken, R-19 tedavisinin 4 ncii
glinii afetzede sol gozde 1sik gorme ve pupillada 1sik refleksi bagladi 7. giin
10 cm. mesafeden parmaklarl sililet halinde goriiyordu fakat parmaklari heniiz
sayamiyordu. 8 inci giin 3 m. den parmak sayar hale gelen sol gozdeki gdrme
gittikce artarak R-19 tedavisinin 17 nci giinii 150-200 m. mesafedeki her cismi ve
renklerini tefrik eder vaziyette goriir halde taburcu edildi.

VAK'A-4: 8. 0. 12 yasmda erkek cocuk. Prot. No. 472 2/2/970 - 20/3/970.
Basindan kursunla vurularak koma halinde- getirildi. Sag temporalden giren
kursun sol yukarl seyrederek beyni delip gectikten sonra sol paryetal bolge prok-
simalinden digsart cikmig olup, giris ¢ikis deliklerinden ezilmis beyin parcalari
digarl cikmisti. Viieudun sag yarisinda siddetli ataktik hareketler varken, sol
yarida ise his, hareketler ve refleksler tamamile kaybolmus olup tam bir he-
mipleji hali meveuttu. Ates 39,5 dereceye kadar ylkselmigti. Gerekli hemostatik
ve antibiotik baskisi ile yapilan infuzyon tedavisiyle 4 {incii glin komadan ¢ikt1
ve R-18 tedavisine bagladik. 7 nci giin solda hissiyat normale avdet etti, sol kol
ve bacagini yatakta aktif olarak oynatabilmeye basladi. 10 uncu gilin yardimla
ve gilicliikle yiiriitebildik. Sol goziinde ve agzinin sol tarafinda fasiyal paralizi
hali hic degigmedi. Felcli elinin kuvveti normalden cok azd:i 14 lincii giin hasta
kendiliginden ylirimeye basladi ve soldaki fasiyal paralizi hafifledi. Felcli eli-
nin ve bacaginin kuvveti heniiz normalden azdi ve cabukca takatten diigiiyordu.
R-18’e bagli hafif Urtiker bagladi ve bugiine kadar zaman zaman 39 dereceye
kadar ylikselen zikzakli ates normallesti. 28 inci giin kursunun giris cikis de-
likleri serebral hic bir komplikasyon (menenjit, ansefalit ve beyin apsesi gibi)
husule gelmeden sifa buldu. Hemiplejili taraftaki adele kuvveti normale avdet
etti, sadece agzinin sol tarafinda resimde de belli oldugu gibi hafif bir fasiyal
paralizi sekeli haki kaldi. Hastada durum tamamile normale avdet etmis olma-
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§lna ragmen 20/3/970 tarihine kadar, husulit muhtemel serebral komplikasyon-
lara karsi bir tedbir olmak fizere servisimizde biraktik ve psisik yonden bir de-
gisiklik olup olmayacagini arastirdik. Hasta mahcup bir koylii cocugu iken, daha
atik ve serbest bir haleti ruhiyeye sahip oldu. uBnda kendisini onore ve ruhen
takviye etmek maksadile, servisimizin maskotu haline getirisimizin de kismen
rolii oldu kanisindayiz. Hastayl her yonden garanti altina aldi@imiza kani ola-
rak 28/3/970 glinti taburcu ettik. Bir senedir kendisini takip edebilmekteyim,
hi¢ bir serebral gec komplikasyon zuhur etmedi.

VAK’A-5: S. B. 35 yasinda kadin, Prot. No. 2790, 23/7/970 - 5/8/9%0. ifa-
desine gbre 1,5 ay Once ormanda basina biiyiik bir odun vurmus, hic bir dok-
tora miracaat etmeden evde yatmis. Her iki gozdeki gdérme bu travmadan son-
ra gittikce azalarak ifadesine gore bir bucuk ay zarfinda her iki gozde tam koér-
lik baglamis. Miiracaatla hastahanemize yatirildi. 45 giinliik bir travmatik amo-
roz vak'asiydl. Muayenesinde sol paryetal bolgede 45 glin onceki yaralanmaya
bagli 4 cm. uzunlugunda bir yara nedbesi vardl. Her iki pupilla genislemis olup
iki gozde de 1s1k refleksi olmayip kornea refleksi meveuttu. Goz miitehassist ol-
madifindan goz dibi muayenesi yapilamadi. Kafa tast grafisinde patolojik bir
bulgu yoktu. Ekstremiteler tamamile normal, suur yerinde ve normal konusmak-
taydi. Cehrede her hangi bir anormallik yoktu. Bakiglar tamamiyle manasiz
ve ifadesiz idi. Biraz tereddiitle ve adeta eksperimental olarak R-18 ve srychinin
tedavisine bagladik. Tedavinin 3 incii giinli sag goz 30 cm. den, 5 ineci giini
60 cm. den 151k gorlir ve parmak sayar hale geldi. Sol gz de 5 inci giin 151k
gérmeye bagladi (travma sol paryetalde idi). 7 nci giin sag géz 10 m. den, sol
gdz 5 m. den parmak sayar hale geldi. 12 nci giin 60 m. lik mesafedeki yoldan
gelip gecenlerin sayisini, cinsini ve rengini tefrik eder hale geldi. Ailevi zaru-
reti dolayisiyle ve sevincten hastahanede duramaz hale geldi tedaviye evde devam
etmek iizere taburcu ettik. Iki ay sonraki hastanin kontroliinde en uzaklardaki
her seyi tefarruatile goriir hale geldigini miisahede ettik.

VAK’A-6: A. Y. 22 yasinda erkek, Prot. No. 121, 10/1/971 - 25/1/971. ifade-
sine gore iki ay Once gecirdigi trafik kazasina bagll kafa travmasi neticesi sag
gozlindeki goérme gliclligli dolayisile 10.1.971 giinli hastanemize yatirildi. Muaye-
nesinde basinda her hangi bir harici yara yoktu. Kafa tasi grafisinde patolojik
bir bulgu goériilemedi. Sol gozil tamamile normal gordiigii halde, sag gozi ile an-
cak 2 m. den giicliikle parmak sayabiliyordu. Goz miitehassist olmadigindan gtz
dibi muayenesi yaptirilamadi. Sag gozdeki 15tk refleksi normale nazaran hafif
agirca idi. R-18 ve strychinin tedavisine bagladiktan 4 giin sonra afetzede sag
gbzil ile 6 m. den, 13 giin sonra 10 m. den parmak sayar ve renkleri de bu me-
safeden tefrik eder hale geldi. 1 6glin sonra ise 50 m. deki yoldan gecen kam-
yon araba ve gahislarin rengini pek tefrik edememesine ragmen bunlari siliiet
halinde gorebilir duruma geldi. Hastayr daha fazla hastahanede tutmak miim-
kiin olmadi. Miiteakip tedaviye evinde devam etmek fiizere 25/1/971 de taburcu
ettik ve fakat bir daha da hasta ile irtibat kurmak maalesel miimkiin olmadi
ve cekilen resmi de zayi oldu.

VAK’A-7: B. G. 29 yasinda erkek. Prot. No. 4533, 3/12/970 - 1/1/971, Yag-
murlu bir giinde motosikletten diigerek bagindan yaralanmig ve koma halinde
getirilerek hastanemize yatirilmistir. Muayenesinde: Hasta derin bir koma icin-
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de olup basinda sag paryetal bolgede onden arkaya dogru seyreden 15 cm, lik
cilt yirtif1 ve bu nahiyede genis travmatik hematom mevcuttu. Viicudunun sag
yarisinda ataktik hareketler, sol yarisinda ise hemipleji mevcuttu. Sag pupillada
sola nazaran bariz genisleme mevcut olup sag pupillada 1s1k refleksi yoktu (in-
trakraniyel kanama). Kafatas: grafisinde fraktiir tesbit edilemedi. Beg giinliik
hemostatik ve antibiotik baskisi altinda infuzyon tedavisinden sonra hasta ko-
madan ciktr ve sorulanlara cevap vermeye basladl. Hissiyet ve reflekslerin yok-
lugu ile sol hemipleji hali aynen mevcuttu. Intrakraniyel kanamayl durdurdu~
gumuza kani oldugumuz 5 inci glinden itibaren R-18 tedavisine bagladik. R-18
tedavisinin 7 nci giini sol bacak ve sol kolda hissiyat ve refleksler normallesti

ve kol ve bacakta hafif hareket basladi. 9 uncu giin sol kol ve bacak hareket-
© leri aktif olarak kuvvetlendi ve yardim ile ayaga kaldirilip ve sol ayagl iizerine
bastirildi. Sol bacak kuvvetsizdi heniiz viicudunu dayayamiyordu. Sag gozdeki
151k gozdeki 151k refleksi avdet etti ve anizokori azaldi ve hasta kendiliginden
geldiginden beri ilk defa olarak yemek yemege bagladi. Bu zamana kadar hasta
gavaj suretile beslendi. Yardim ile yliriitme ve sol kola kum torbasi takilarak sol
kol ve bacagi kuvvetlendirici egzersizlere baslandi. uB sirada hasta, gazetelerin
ancak isimlerini (Milliyet, Glinaydin, Hiirriyet v.s. gibi) okuyabiliyordu, baglik-
lar1 ve kiiciik yazilart heniiz okuyamiyordu. R-18 tedavisinin 18 inci giinii has-
ta biraz muvazenesiz de olsa kendiliginden yardima ihtiya¢ duymadan yiiriiye-
biliyor ve sag gtzii ile 4 m. den parmak sayabiliyordu. Sag gozdeki biitiin bu
gbrme bozuklugu intra kraniel kanamanin sag fasciculus opticusa tazyiki neti-
cesi oldugunu asikar olarak ortaya konmustu. R-18 ile yapilan rezorpsiyon te-
davisinin 24 {incii giinli hasta kendiliginden rahatlikla merdivenleri iner cikar ve
hemiplejili taraftaki sol elinin sikma kuvveti normal elininkine hemen hemen
yaklasti, pupilladaki anizokori kayboldu ve gazetelerin en ufak yazilarini rahat-
likla okur vaziyette taburcu edildi.

DISKUSYON VE HULASA :

Bir pyraozlon derivesi olan kisa ismile Nifenazon-Hcl. in hyaluronidaz {ize-
rindeki inhibitor tesiri ve hyaluronidaza tabi olmaksizin permeabiliteyi berta-
raf edici tesiri hayvan tecriibelerile isbat edilmigtir (5). Yine ayni tecriibeler
Nifenazon-Hecl. in bobrek istil bezinin katecholamin ve ascorbik asit muhtevasini
azalttifini ve bu sayede slirrenalin medulla ve korteksinin aktivitesini bertaraf
edebildigini gostermistir (5). Bitlin bu ozellikleri- sayesinde Nifenazon-Hecl. kuv-
vetli ve siiratli bir rezorpsiyon saglamaktadir. Farmakolojik ve klinik olarak
Nifenazon-Hcl. in antiflojistik olan b utesirinin cok cabuk bagladigl ve uzun
slire devam ettigi tesbit edilmistir (2). Nitekim bizim klinik vak’alarimizda al-
digimiz dramatk miisbet neticeler de miielliflerin fikrini tamamile teyit etmek-
tedir. Vak’alarimizda R-18 tedavisine basladigimizin hemen 4 iincli giliniinde
miisbet tesirin basladigini miigahede ettik.

Miiellifler klinik tecriibelerine istinaden Nifenazonu: Akut ve kronik poliar-
tirit, artrozis deformans, spondilazis, deformans, intervertebral disk sendromu,
ploritis sikka, tromboflebit, bursit ve neutitlerde, iritis ve iridosiklitis de tavsiye
etmektedirler (1). Halbuki ildcin bu kuvvetli antiflojistik ve resorptif tesiri ile
post travmatik hematom ve odemlerin sinirlere tazyikile husule getirdigi cok
cesitli nodrolojik sendromun bertarafi ile felclerin dramatik derecede iyilegtigini
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ve bu sayede ildca yepyeni ve sansasyonel bir endikasyon ufku acmak bahti-
yarhigr ilk defa bize nasip olmustur (*). Buna istinaden vertebra fraktiirlerine
baglh fele vak'alarinda da GUTTMANNIn da fikrine uyarak (3), laminektomi
ve fusion ameliyatlarina hemen te§ebbﬁsten' once omurga kolonunu dorsal flek-
siyon halinde repozisyondan sonra alcl Korsesile tesbit ederek R-18in bu baga-
ril1 tesiri sayesinde ameliyat yerine konzervatif tedavinin denenmesini hararet-
le tavsiye ederiz.
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(*) 7-13 Mayis 1970 de Ankara’da yapllan Akdeniz ve Ortadogu ortopedi ve
travmatoloji kongresinde bu vak’alarimin bir kismini teblif;r icin miiracaat et-
tigim halde, gerekli dokiimani gtndermedeki gecikmem dolayisiyle tebligimi
bizzat yapamamis ve bildhare de hastalarimin renkli diapozitiflerinin postada
kaybolmas1 yiiziinden de kongrenin kitabinda calismamin tam metnini nesrede-
medim, ancak kongrenin program Kkitabinda tebligimin hiildsasi nesredilebildi. .
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KRONIK OS_TEOMYELiTLERDE SEKESTREKTOMI VE
. DAIMI YIKAMA DRENI ILE TEDAVI

Dr. Turgay CELEN (%) Dr. Sinan SEBER (**)

Diyarbakir Tip Fakiiltesinde goreve bagladigimizdan bu yana, 6 ay iceri-
sinde hematojen orijinli 36 akut ve kronik osteomiyelit vak’asini hospitalize et-
memiz ve bir o kadarina da randevu vermek durumunda kalmamiz bizi bélge- -
sel bir sorunla kars: karsiya kaldifimiz sonucuna gotiirdii. Bu nedenle bu konuya
egilmek zorunlugunu duyduk. Calismalarimiz heniiz alti ay gibi cok kisa bir
siireyl kapsadigl i¢in tabil ki burada genis bir bilgi vermemiz ve kesin sonucs
ulagsmamiz miimkiin olmayacaktir. Ancak simdiye kadar hospitalize ve tedavi
etti€imiz hastalar hakkinda bazi istatistiki bilgiler vermekle yetinecegiz.

1970 Kasimindan bu yana klinigimizde yatarak tedavi géren hematojen ori-
jinli osteomiyelit vak’alarinin 21'i erkek {(%60) ve 151 (%) kadin idi.

Yas gruplarina goére vak'alarin dagilimi:

Yas grubu Vak'a adedi
0- 5 yas 2
5-10 yas 6

10 - 20 yas 17

20 - 30 yas 4

30 - 40 yas 4

40 - 50 yas 1

50 - 60 yas 1

60 - 70 yas 1

Toplam 36

Goriilliiyyor ki vak’alarin 25'i (%70 cocuklarda ve 11'i (%30) yetigskinlerde mey-
dana gelmektedir. En cok goriildiigli yas 17 vak'a ile (%50) 10 -20 yag arasidir.

Hastalarin kliniginimize miiracaatlart ilk arazlarin belirmesinden itibaren 8
giin ile 15 yil arasinda degismektedir. Buna ait tablo agsagiya cikartilmigtir.

(*) Diyarbakir Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Uzman. .
(**) Diyarbakir Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Asistani.
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Miracaat zamani

(ilk arazdan itibaren) Vak'a adedi
0 -1 ay icerisinde 6
1-2ay » 6
2-3 ay » 4
3-4ay » 3
4-6 ay » 4
6ay~-1yil » 2
1-2y1 » 1
2-4yi1 » 4
4-7yu » 2
7T-10 yu » 1
10 yuldan fazla 3

Goriildiigii gibi vak’alarin ekserisi ilk iki ay icerisinde (12 vak’a) ve 2-6 ay
icerisinde (12 vak’a) geri kalan 12 vak’a ise ¢ok gecikmis olarak (15 yila kadar)
miiracaat etmislerdir.

ETIOLOJI :

Acik kirik sonucu ve postoperatif olarak husule gelmis osteomiyelitler konu-
muz disi oldugundan burada yalniz hematojen orijinli olanlar incelenmektedir.

Klinigimize miiracaat eden vak’azlarin 14’1 (%39) hadisenin olusunu. higbir
sebebe bagliyamamistir. 10 vak’a bir travmayr takiben (yarasiz) ekstremitelerin
sisip kzardigini ve agridigini ifade etmislerdir. 12 vak’ada ise (%33) kapali
kirik sonucu osteomiyelit gelismistir.

Lokalizasyon olarak tabloda goériildiigii gibi en fazla femur distalinde (%30)
ve Tiblada (%28) goriilmektedir. 2'si tibia, 2'si femur ve 1'i humerusta olmak
lizere 5 vak’a arre tipi osteomiyelittir.

Lokalizasyon Vak’a adedi
Tibia 10
Femur distali 11
Fermpur cisim 5
Femur proksimal 2
Humerus 5

El falanks 1.
Ayak flanks 1
Calcaneus 1
Toplam 36

Yapilan bakteri kiiltiirit 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 ser vak'ada Strep. Hemoliticus ve Proteus Uremigtir. Bir vak’ada
alinan drenaj mayiinde iireme olmamistir.

8}



Laboratuar: Vak’alarin ekserisinde kan bulgular: normal bulunup, 7 vak’a-
da Hb. %601n altmda‘ bulunmustur. Buna mukabil Sedimantasyon vak'alarin
ekserisinde yiiksektir. Idrarda 5 vak’ada protit (+) olup diger bulgular nor-
maldir. '

TEDAVI :

A) Konservatif: ilk bir hafta icerisinde miiracaat eden (6), agri, hafif
siglik ve lokal hararet disinda fazla bir klinik ve radyolojik belirti vermeyen
vak’alarda konservatif tedavi uygulanir. Taraf alct veya atele mutlak istirahate
alinip antibiyoterapi uygulanir.

Bize miiracaat eden en erken vak'a 8 giinliik olup konservatif tedaviden is-
tifade edecek durumda olmadigindan biitiin vak’alarimiza cerrahi miidahale
uygulamak zorunda kaldik. ‘

B) Cerrahi: Cerrahi tedavi olarak yillardanberi cok cesitli metotlar uygu-
lanmigtir. Bunlardan en cok ragbet bulan ve bu giin dahi uygulananlari:

1 — Drenaj ve penetrasyon (16),

2 — Sekestrektomi ve Saucerisation (Infekte dokularin debridmany) (1, 2)
olarak Ozetleyebiliriz. Ayrica meydana gelen kemik ve cilt defektlerinin kemik
ve deri. grefleriyle (2, 3, 9, 10, 16) kapatilmasi osteomiyelit tedavisinin ayrilmaz
bir parcasini teskil etmektedir.

Biz akut osteomiyelit ile miiracaat eden 5 vak’ada sadece subperiostal dre-
naj ve al¢1 tesbitini takiben kiiltlir ve rezistans sonucuna uygun olarak antibio-
terapi tatbik ettik. 5 vak’anin ortalama hospitalizasyon siiresi 15 giin olup hep-
si sifa ile desospitalize edildi. ,

Geri kalan 31 vak’ada genis bir fenestrasyon, sekestrektomi ve saucerisationu
takiben yarayr primer olarak kapatip trans-ossdz, polietilen bir yikama direni
uyguladik. Burada dikkat edilmesi gereken husus direnin kemigin icinden gecen
kisminin ag¢ik birakilmasi ve cilde girig ve cikig yerinin disaridan infeksiyon gi-
risine engel olacak sekilde kapali olmasidir. Ayrica tatbik sirasinda siiperenfek-
siyonun oOnlenmesine azami itina gostermek lazimdir. Biitiin bu tedbirler alin-
diktan sonra yarayl 10 gin siire ile giinde verilmesi mutad doz hassas antibio-
tigi havi serum fizyolojik ile daimi olarak yikamaya tabi tuttuk. Imkansizlik
nedeni ile aspiratér kullanamadik. Serum sisesini miimkiin oldugu kadar yukari-
yva asmak ve ilk gilinlerde hematom nedeni ile olan tikanikliklari zamaninda
gidermek bu problemi gidermeye yetti.

Bu sekilde tedaviye tabi tutulan 31 hastadan 20 si klinigi terkettigi zaman
(Ortalama hospitalizasyon 45 giin) klinigi terkettigi zaman klinik ve radyolojik
olarak hichir stiplirasyon ve sekestre yoktu. Yaralari da tamamen kapanmig ve
cilt defekti olmayan bu vak’alari cok iyi olarak niteledik.

5 vak'ada sliplirasyonun tamamen durmasina mukabil cilt seviyesinde epi-
telizasyonla kapanabilecek cilt defekti mevecut oldugu halde Xklinigi terkettiler.
Biz bu- sonuclart iyi olarak niteledik. Nitekim bunlardan 3 vak'a kontrola gel-
diginde cilt tamamen epitalize olmustu ve yeni bir sikayetleri yoktu. Bu vak’a-
larda cilt defekti icin sadece rivanol pansimani uyguladik.
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6 vak’ada genis cilt ve kemik defekti gelistiginden siiplirasyona engel olu-
namadl ve bunlardan 4'line ikinci bir miidahele yapmak zorunda kaldik. Heniiz
kontrol altina alamadifimiz bu vak’alari basarisiz olarak niteledik.

TEDAVIYE ETKI EDEN FAKTORLER :

1 — Lokalizasyon: En onemli faktorlerden biri olarak gdriilmektedir. Koru-
yucu dokulardan mahrum kemiklerle, beslenme bakimindan yetersiz bolgelerde
hadise daha grav seyretmekte ve tedaviye daha inatci olmaktadir (12). Bizim
vak’alarimizin sonuclarl kismen bu prensiplerin digina cikmis femur distalindes
gelismis olan 11 osteomiyelit vak’asindan 4'Ui basarisiziikla sonuclanmis sadece
¥iinde osteomiyelit yonilinden tam sifa elde edilmis, banlarinda 2'sinde dizde
hareket mahdudiyeti kalmistir. Buna mukabil koruyucu dokudan yoksun oldugu
halde Tibiada lokalize olmus 10 vak’anin hepsi de klinigi sifa ile terketmislerdir.

LOKALIZASYONA GORE TEDAVI SONUCLARI :

Lokalizasyon . Cok iyi Ilyi Basarmsiz  Toplam
Tibia 10 - —_ 10
Femur distal 3 4 4 11
Femur proksimal 1 1 e 2
Femur cisim 3 — 2 5
Humerus 5 — — 5
El falanks 1 — — 1
Ayak falanks 1 —_ —_— 1
Calcaneus 1 — s 1
Toplam 25 5 6 36

2 — Ajan Patojen: Ajan patojen toksisitesi ve virulansi da tedaviye etki
eden faktorlerdendir. Bu arada viicut direncini de ajan patojenin etkisi ydéniin-
den hesaba katmak gerekmektedir. Ayni ajan patojen degisik ikmselerde degi-
sik etkiler meydana getirbilmektedir.

Vak’alarimizin ajan patojen’e gore tedavi sonuclari:

Bakteri Cinsi - Cok i Iyi Basansiz  Toplam
Staph. Coagulas 14 2 2 18
Staph. Hemoliticus 4 1 —_ 5
E. Coli 2 1 1 4
Schigella 2 1 1 4
Strep. Hemoliticus 2 — — 2
Proteus — — 2 2
Steril 1 — — 1
Toplam 25 5 6 36

Gorildiigli lizere Proteus iiretilen iki vak’a disindakiler kontrol altina ali- -
nabilmis, ancak proteus iireyen iki vak’aya tesir edilememistir.
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3 — Enfeksiyon siiresi: Burada da vak’alarimizdan bazilarinda mutadin di-
sinda cevap alinmig bulunmaktadir. Tabloda gorilldiigi iizere ilk 6 aya kadar el-
de edilen erken sonuclar enfeksiyon siiresi ile orantili oldugu halde 6 aydan
sonra bu oran bozulmaktadir. Biz bunu 6 aydan sonra miiracaat eden vak’alarin
azligl yaninda ekseriyetinin yetiskin ve viicut mukavetilerinin fazla olmas: ne-
denine bagliyoruz.

Enfeksiyon siiresi Cok iyi Iyi Basarnsiz Toplam
0-1 ay arast 6 — — 6
1-2ay » 5 1 — 6
2-3ay » 1 1 2 4
3-4ay » 3 — o 3
4-6ay » .4 — —_ 4
6 ayl yi ‘ —_ 2 —_ 2
1-2 yil arasi — - 1 1
2-4y11 » 3 —_ 1 4
4-Tyl » 2 —_ —_ 2
7-10 yib » 1 — - 1
10 yildan fazla - 1 2 3
Toplam 25 5 6 36

SONUC ;

Osteomiyelitte yaranin yikanarak tedavisi yeni bir bulus olmayip tarihi 1917
yilina kadar uzanmaktadir (4). Yaranin kapatildiktan sonra vitallium bir tip
kullanilarak yikanmasl ve drenajl ilk defa 1945 de Smith-Petersen ve arkadas-
lar1 tarafindan uygulanmistir (19). Goldman ve arkadaslart 1960 da (8), McEl-
venny 1961’de (14), Willenegger ve Roth 1962 de kapali irrigasyon ve Suction
metodunu tartigtilar. En genis denemeler Compere ve arkadaslari tarafindan
yvayinlandi (1967) (7). Kelly P. J. ve arkadaslarl yaymnladiklar: 186 kronik os-
teomiyelit vak’asinin 40'inda bu metodu tatbik ettiklerini ve diger metodlar-
dan daha basarili sonuclar aldiklarini acikladilar (13).

Biz simdilik kronik osteomiyelitli vak’alarin hepsinde bu metodu uyguladi-
gimiz icin diger metodlarla mukayese imkéanina sahip degiliz. Ancak elde etti-
gimiz erken sonuclarin %80 oraninda basarili goriilmesi karar icin erken dahi
olsa kiiclimsenmiyecek bir rakamdir. Ancak yukarida da belirttifimiz gibi feda-
vi metodunun itinali bir cerrahi teknik ve tatbiki gerektirmesi yaninda infek-
siyonun cinsi, siiresi ve lokalizasyonu da tedavi sonuclarini onemli 6lcilide et-
kilemektedir. ’

OZET
[ oot

Son alti ay icerisinde klinigimize miiracaat eden 36 osteomiyelit vak’asin-
dan kronik olan 31’inde sekestrektomi ve trans-ossdz daimi yikama direni tatbik
ettik. Vak’alarin ekserisinde tatminkar sonuc elde ettik. Kelly J. P. nin belirt-
tigi vechile biz de bu tedavinin Kkronik osteomiyelitlerde bagarilt olduguna ina-
niyoruz.
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SUMMARY

In last six months we studied and treated 36 osteomyelitis cases. At 31 cases
we applied sequestrectomy and trans-osseuse closed irrigation of antibiotic so-
lutions. The results soon was satisfactory.
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FIBROUS DYSPLASIA VE TEDAVISI
Prof. Dr. Cevat ALPSOY (%) Opr. .Dr. Hayri TANACAN (#¥)

The British Journal of Radiology’'nin Ocak 1971 yili sayisinda Gibson ve
Arkadaslarrnin Kemik TUmorii Merkezimin 24 senelik materyeli incelenmesi
neticelerinde 46 monostotic, 9 polyostotic olarak 55 vak’ayl nesretmesi, memle-
ketimizde bu husustaki nesriyatin azligindan dolayl bizi bu mevzuu takdime -
sevketti.

GIRIS :

Kemigin metaplasia’sinin gerilemesiyle charactérisé, iskeletin az veya cok
kisminin fibrous nesce doénmesiyle kendini gosteren bir hastaliktir. Postnatal
intramedullaire kemik beslenme bozuklugu neticesidir. Normal Kemik fizyolojik
lysis’e ugrar ve onun yerini anormal bir proliferation godsteren fibrous nesic
alir. Bu olay c¢ok kere yavag seyirlidir ve klinik tablo meydana cikincaya kadar
seneler gecer.

Monostotic veya polyostotic sekilde tavsif edilen bu hastalik esas tarifi ya-
pilmadan evvel osteitis fibrosa cystica generalisata ({(von Recklinghausen), ki
1891 de tarif edilmis ve sonradan hyperparathyroidisme’e baghh oldugu meydana
cikmistir veya osteitis fibrosa cystica localisata ismi verilirdi.

Elmslie, 1933 de, fibcystic kemik hastaliklarini:

1 — Kemik Kkistleri, 2 -— Osteoclastoma ve osteoclastomatous kistler, 3 —
Kemigin diffuse fibroisis’i, 4 — Kemigin jeneralize diffuse fibrosis’i, 5 — Hyper-
parathyroidisme diye tasnif etmisti.

Bu hastaliga ait ilk nesriyat 1922 de Weil tarafindan yapilmigtir. Freund ve
Moffert 1936’da .ve ayni sene McCune veBruch (Fibrous osteodystrophy) ismiyle
nesretmislerdir. 1937 de Albright, pigmentation ve endocrine bozuklugu ile mii-
terafik tabloyu yayinlamistir (-Albtight syndrome'u). 1938 de Lichtenstein, 1942
de Lichtenstein ve Jaffe, bu hastalik hakkinda nesriyatta bulunmuslar ve genig
bilgi vermislerdir.

Hastaligin sebebi blhnmlyor Hastalik karakteristik olarak cocuklukta bas-
lar ve pek cok degisikliklerle ilerler. Cografya, iklim rol-oynamaz. Genetik te—
sirler asikar degildir. Cinsiyet gdzetmez.

() I U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve 'Travfnatoloji Klinigi Prof.
*) 1 U. Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Uzmani.



Cocukluk yasta hastalidin teshisi, cok kere, ‘tesadiifidir. ‘Herhangl bir se-
beple yapilan radiolojik tetkikte meydana cikar. Agir sekillerde deformitéler
’erken goriilir.

Cok. kere ilk dikkati ceken sekil veya yliritylis bozukluklari veya ufak bir
trauma ile kirik husuliidiir. Hastalilk yavas veya siir’atli olarak ilerler. Hastalik,
esas vasfile 1ztirapsizdir. Iztirap, complication’larindan, kirik gibi veya ileri de-
rece sekil bozukluklarindan passif yani yataga mahkum duruma getlrmesmden
ileri gelir. Kiriklarinda callus tesekkiilit gectir.

Kemik iligi fibrous nesce tahavviil etmesine ragmen hastalarda kansizlik
gbze carpacak derecede degildir.

Serum calcium, phosphore ve alcaline phosphotasel normaldir. Bazx,vak’a—
larda alcaline phosphotase yiiksektir .

Albright syndrome’unda sexuel erkenlik, gogiislerin erken gelismesine ve
épiphyse hatlarinin erken kapanmasina sebep olur. Bazl hastalarda deri pig-
mentain’lar: goriilebilir. Erken puberte yalniz disilere mahsustur. Erkeklerde
bulug normal yastadir. Erken pubertenin en kiiciik yas literatiirde 2 yas olarak
kayith.

MATERYEL VE METOD :

Vak’alarimiz klinigimizin son 10 senelik materyeli arasindadir. 14 vak’amiz-
dan 12 si monostotic, 2 si polyostotic tiptedir. 7 vak’a 2 defa, 1 vak’a 3 defa kli-
nigimize yatirilmak durumu hasil olmustur. Posyostotic 2 vak’adan biri kiz,
digeri erkek. Erkek 17 yaginda.

Sexe: 5 kiz, 9 erkek. Nesriyat nisbetlerine uygun. Ekseriyet yasca ikinci
dekatta.

Miracaat sebepleri: 5 vak’a kirik, 2 vak’a agri, 7 vak’a. deformiteler dola-
yisiyle.

Mahal: Kalca 3, femur 6, humerus 2, radius 1, miiteaddit 2.
Radiolojik goOriniim:

Deformite %40, deformite ve expension %70, egilme 9%30.
Cortex: Incelme %80, yarilma %30.

Kenarlar: Iyi hudutlu %60, zayif hudutlu %10, sklerotik %20.

Merkez: Isik gecirici %50, trabekiller hiicreli %80, buzlu cam %2, yer yer
sklerotik %30.

Anamnezden cikarilabilen baslama yaslari: Eger dogru ise polyostotic bir
tipte 1.5 yasindan. Digerlerinin sikayetleri 1 ay ile 5 sene arasinda.

Ayiricr teghis:

Monostotic lesion’da hastanin yasi, localisation ayiricl teshiste goz oniinde
tutulmalidir. Biopsi teshisi kat’ilestirir. Cartilage tlimorleri, giant-cell tiimor,
" neurofibromatosis, basit kemik Kkistleri, non-ossifiying fibroma, aneurysmal ke-
mik kisti, mandibula localisation’unda adamantinoma ve dental-kistler, ossifiying
veya non-ossifiying fibroma'’yr da diiglinmek lazimdir.
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Vak’alar, hangi cesit olursa olsun mutlaka biitiin kemik sisteminin tetkiki
lizumludur. Hafif ve orta vak’alarda daima iskelerin tek tarafini tuttugu
goriliirse de agir vak’alarda miintegir olabilir. Ayrica bu teshis konulmus hasta-
larin, esas mihrakin evolution'u ve diger mihraklarin husul bulup bulmadig yo-
niinden sik1 takipleri ihmal edilmemelidirler. ‘

Ayrica miidahale edilip teshisi kat'i vak’alarda, sonradan, bir maligniteye
doniis de literatiirde oldukca siktir.

TEDAVI :

Radioterapiden curettage-gréffonage ve incurvation’lu vak'alarda tek veya
miiteaddit ostéotomi ve sis kebabi gibi miiteaddit kemik greflerine kadar cerrahi
tedavi tatbik edilmistir.

Bizim vak’alarimizda tatbik edilen tedavi sekilleri clirettage-gréffonage, tek
veya miiteaddit ostéotomie’ler, slaytini gosterdigim vak’ada oldugu gibi, en so-
nunda tam curettage ve Kiintscher tatbik olunmustur. Cok agir deformite, cra-
nium’a kadar localisation gosteren Albright syndrome'u hasta 1963 yilindan
sonra bir daha miiracaat ettirilmemistir.

Takip edilen vak’alarin %57.1'i iyi %14.3'ii fena, %28.6 sl orta netice olarak

kabul edilmigtir.

NETICE VE DISKUSYON :

Sebebi heniiz kesin olarak bilinmiyen, kemikte anormal bir proliferation
gosteren fibrous nesic ile karakterize, ister monostotic, ister polyostotic tipte ol-
sun radiolojik goriinlimii kendine has olmasina ragmen kesin olarak biopsie
ile teshis edilebilir. Erken yasglarda baslar, seyri yavastir. Tedavi cerrahidir. Fa-
kat basit curettage ve greffonage cok kere yetersizdir. Teshis konulan hastalarin
biitlin kemik sistemi kontrol edilmeli ve hastalar uzun siire, yeni localisation’lar,
ve ilk mihrakin evolution'nu bakimindan kontrol altinda tutulmalidirlar.
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DUPUYTREN KONTRAKTURU CERRAHISI VE PALMAR FASYANIN
BIR ANATOMIR OZELLIGI

Opr. Dr. H. ONDER (%) Opr. Dr. A. Macit (**)
Dr. T. SEYREK (%) Dr. O. GUZELCAM (***%)

Palmar aponevrozun bag dokusuna has, sekonder olarak parmak kontrak-
tlirleriyle miiterafik, kronik ve progressif tabiatli bu hastalifinin, Dupuytren ta-
rafindan hakikate uygun olarak tarif edilmesinden bu yana tam 139 yil gecmis
bulunuyor. Bu gecen zaman zarfinda, Dupuytren kontraktiirii tzerinde yapilan
5004 askin, birbirinden farkli yonlerde gelismis en hassas caligmalar ve aragtir-
malar, glinlimiizde dahi hastaligin etiyoloji ve patogenezinin bir {inite halinde
izahina yardimel olamiyor. Ayni nedenlerle tibbi tedavi de de basarisizliga ug-
ranmaktadir (Resim: 1}.

Biitlin bunlarin aksine en tesirli tedavi seklinin cerrahi oldugu hususuda
bir birlik mevcuttur.

DK cerrahisinde konacak endikasyonlar:

Paliatif bir ameliyat olan Fassiotomi; radikal, parsiyel ve selektif tiplerde
uygulanan Fassiektomi, Volar Kapsiilektomi; Artrotomi, Artrodez ve Ampu-
tasyondur.

Hastalarin billylik bir ¢ogunlugunda Fassiektomi uygulanmaktadir. Radikal
olan sekli ¢ok travmatik oldugundan, postoperatif niiks ihtimalini azaltmasina
ragmen, fonksiyonel bozukluk ve sikdyetlere sebep olma sakincasiyla tercih edil-
memektedir. Parsiyel Fassiektomi heérzaman niiks ihtimalini bertaraf edemeyen
bir ameliyat olarak tanimlaniyor. Kendi calismalarimizda tatbik ettigimiz selek-
tif Fassiektomi ise hem postoperatif sikdyetlere ve hem de niikse imkan verme-
digi icin sectigimiz ve baglandifimiz bir cerrahi usuliidiir.

-Selektif fassiektomi ile elde edilecek basari, ameliyat indikasyonundaki isa-
bete, palmar aponevroz ve komsuluklarinin anatomik ve morfolojik striktiirii-
niin en ince detayina kadar bilinmesiyle miimkiindir.

Klasik anatomi kitaplarindan, palmar fasyanin longitudinal liflerinin par-
maklar istikametinde seyretmekte oldugunu, I. falanks volar yilizliine varincaya
kadar, cilt istikametinde dallar verdigini ve ayni falanks hizasinda sonlandik-
larint 6grenmis idik.

(*) Haydarpasa Nimune Hastanesi Plastik Cerrahi.
(**) II. Hariciye Servisi Basasistani.

(***) II. Hariciye Servisi Asistanl. .

(****} II. Hariciye Servisi Asistani,
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Resim.: I Resim: II

Bu bilgilerle ideal bir selektif fassiektomi yapmak imkénsizdir. (Resim: 2).
Gosset’e gore, digital aponevroz, palmar aponevroza ait longitudinal liflerin bir
devamidir. Bu lifler digital aponevroza palmodigital kavsakda bir lif kompleksi
tizerinden doniigiirler. - .

Cosset'nin tespit ettigi ve bizim DK de uyguladifimiz selektif fassiektomi-
ler esnasinda milsahade ettifimiz bu olusumiarla, klasik bilgilerimiz arasinda bir
fark mevcuttur, soyleki:

Palmar fasyanin derin katinda seyreden longitudinal lifler tendon kiliflar
Onilinde pretendindéz ligament adini alirlar, metakarplarin boynu hizasinda V
harfi seklinde ikiye ayrildiktan sonra distalde, adi gecen parmagin her iki ya-
ninda parmak tendon kiliflarinda belirlenen ve Kiasma tarzinda tesekkill etmis
liflerle karisarak lateral lam liflerine doniistirler, (-Resim 3). Intermetakarpal
mesafelerde, bu seviyede, interdigital ligamentin altinda, damarlarin bifurkas-
yon yerinde kiiclik arkuslar meydana gelmistir. interdigital ligamentin dista-
linde neurovaskiiler demet lateral lam ile tendon kilifi arasindan seyretmek-
tedir. Bu bolgede pretendindz baglarl tamamen lateral lami ise gerekirse rezeke
etmek selektif fassiektominin gerekcelerindendir. Kolaylik olmasi, bilizlismeye ug-
ramig cildin daha kolay kapatilmas: icin lateral lamin cikartiimasinda proksi-
mal falanks volar yiliziinde McIndoe insizyonunun bir komponenti olan “Z” in-
sizyonundan faydalaniyoruz. (Resim 4) Lateral lamin meydana gelmesinden
sonra, dorsale donerek, distale dofru oblik olarak devam eder ve saglt sollu
ekstansor tendonlar1 orterler. II. falanks hizasinda oblik fiflerin hastaliga igti-
raki, II. falanksin avug icine dogru fleksiyonuna, bazl hallerde distal falanksmn
ekstansiyon halinde fikse olmasina sebep olma mekanizmasl bu semadan ko-
laylikla anlagilmaktadir. ’

Bu anatomik miinasebetlerin 15181 altinda uygulamis oldugumuz selektif fas-
siektomilerin en sonuncusunu, Gosset'nin belirtmis oldugu anatomik miinase-
betleri teyid etmek maksadiyla, peroperatif alinmis fotolarla sunmak istiyoruz.

(Resim 5): Sag el palmar aponevrozu median parcas! cikartilmig ve me-
dial tarafa dogru devrilmis bulunmaktadir. N. mediahus bifurkasyonu ve dal-
lari, bu bifurkasyonun distalinde ve interdigital ligamentin hemen proksima-
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Resim: I11 " Resim: IV

linde, damarlarin bifurkasyonlart prepare edilmigtir, (Resim 6), Fassiektomi
ameliyesi tamamlanmig ve 3. parmaga ait tendon kilifinin, pretendinéz lifle-
rin kalinlagsmasina bagli olarak, transvers ligamentin hemen distalinde, prok-
simale nazaran daha kalin goériindiiglini miisahade etmekteyiz. Yine sagda ve
solda pretendinéz liflere ait degigmeleri Kiasma altinda tespit etmekteyiz. Boy-

Resim.: VI

93



le bir retraksiyona ducar kalan pretendingz lifler muhakkak surette, selektif
fassiektominin esasina uyularak cikartilmalidir.

Bu suretle Gosset’nin verdigi bilgilere paralel olarak yaptifimiz fassiekto-
miler, bu bilgileri teyid edici bir mahiyet tasimaktadir.

LITERATUR
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ERSTREMITE CERRAHSINDE REGIONAL INTRA VENOZ
ANESTEZI RIVA'NIN YERI

Dr. Yilmaz ONEL Dr. Yasar YUKSEL

Regional intra vendz anesteziyi ilk defa August Bier tatbik etmis ve 1908 de
nesretmistir. 134 vak’anin takdim edildigi yazisinda sonucun iyi oldugunu bil-
dirmesine ragmen metodu unutulmustur. Sadece birkac¢ ders kitabinda (termi-
nal vena anestezisi} paslifl altinda birkac satirla bahsedilmektedir. Ancak son
yillarda tekrar dikkati lizerine toplayan bu metodu biz de 1964 yilinda bu yana
endike olan 302 vak'ada tatbik ettik. Sonuclar memnuniyet verici oldugundan
tecriilbe ve kanaatlerimizi kongremize takdim ediyoruz.

Bu tebligimizde zaman darlifl nedeniyle anestezinin tatbiki hakkinda kisa
bir aciklamadan sonra vak’alarimizin incelemesine gecilecektir. Farmakoloji,
tesir mekanizmasl ve ilgili diger konularda etrafli olarak aydinlanmak isteyen-
ler gerek yabancl gerekse bizim onceki iki negriyatimizda gerekli bilgileri bula-
bilirler.

METOD : ‘

Gerekli Malzeme :

1. Plastik vena kaniili (Braunula tipi) veya madeni kan ignesi.

2. Yaklagsik olarak 20 santim uzunlugunda, bir ucu kaniil veya igneye ta-
kilacak sekilde diger ucunda ise {i¢ yollu bir musluk bulunan kaucuk boru.

3. BElastik sargi veya lastik sargi (10-15 santim eninde).

4. Pnomatik turnike -cocuk kol ve bacagl icin veya Kkahillerde kol ig¢in
tansiyon aletinin mansonu da kullanilabilir).

5. Iki adet steril enjektér (20 veya 50 cc. lik).
6. Anestezik maddenin %0.5 lik soliisyonu.

Hastanin Ameliyata Hazrlanmasy: Genel anestezide oldugu gibi premedi-
kasyon yapilir. Bu ézellikle heyecanlt hastalarda faydalidir. Ancak kisa siireli
ameliytlarda premedikasyon yapilmayabilir.

Anestezinin Tatbik Sekli: Alt ve iist ekstremite icin aymnidir.

1. El veya ayak sirtinda veya daha proksimalde bir vena secilir. Ci_danmn
zedelenmemesine dikkat edilerek kaniil veya madeni igne ile girilir. Ignenin
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ucuna lastik boru ilave edilir. Diger ucundaki musluk kapali pozisyonda olma-
hidir. Boru cilde plasterle tespit edilir.

2. Elastik veya lastik band distalden- proksimale sarilmak suretiyle ekstre-
mitenin kani mimkiin oldugu kadar bogaltilir. Bu miimkiin olmadigl takdirde
ekstremite 3-5 dakika havada tutulmak ve sivazlanmak suretiyle de istenilen
netice elde edilebilir.

3. Ekstremitenin kokine, koltuk Véya kaélga mimkin oldugu yakin sevi-
yvede Esmarch bandi sarilarak kan dolasimi kesﬂchkten sonra birinci sargi ci-
karilir,

4. Iki ila dort dakika icinde total anestezi tesekkiil eder. Bu miuddet bek-
lendikten sonra Esmarch bandinin hemen distalinde pnoématik turnike tatbik
edilir. Band cikarilir. Pndmatik turnike anestezik cilt iizerine tatbik edildigin-
den miidahale esnasinda meydana cikabilecek turnike agrisina mani’ olunmus
olur. Ancak, kisa siireli miidahalelerde pnomatik turnike tatbik edilmeyebilir.

6. Kaniil veya igne damardan cikarilir, Hasta ameliyata hazirdir.

7. Turnike miidahale siiresince katiyen gevsememeli veya acilmamalidir.
Aksi takdirde anestetik soliisyon dolagima karisacagindan tesiri siir’atle‘kaybolur.

Anestelik Soliisyonun Konsanirasyonu ve Miktari: Yapilan deneyler opti-
mal kontsantrasyonun %0.5 oldugunu gostermistir. Verilecek miktar ise kahil
hastalarda iist ekstremitede 50 cc., alt ekstremitede 100 cc. dir. Cocuklar ve zayif,
yasli kahillerde bu miktarlar kilolarina orantili olarak azaltilir.

-Anestezinin. Baglamasi, Devami: Anestetik soliisyonun damar icine verilme-
sinden 2-4 dakika sonra turnikenin distalinde, zerk bolgesinden baglaylp c¢evre-
ye yayllmak suretiyle, anestezi teessiis eder ve turnike acilmadigl siirece devam
eder. Bir azalma goriilmez. Turnike acildiktan sonra birkac dakika icinde hissi-
yvet normale doner. Dikkatli, damari zedelemeden ve yeterli miktar soliisyon ve-
rilen vak’alarda hissiyet kaybinin yanisira hareket kaybi da olur.

Almmacak Tedbirler: Hasta herzaman oldugu gibi miidahaleden 6nce mua-
yene edilmeli anestetik maddeye allerjisi olup olmadigi, gerekirse, arastirilma-
Iidir. Turnike acildiktan sonra 15 dakika slireyle anestetik maddenin genel do-
lasima karigmast sonucu meydana clkabilecek reaksiyonlar gozlenmeli ve te-
davisi icin gerekli tedbirler (kisa siireli barbitiiratlar verilmesi, oksijen veril-
mesi gibi) hazir olmalidir.

Ancak bizim vak’alarimizin hicbirinde bu cesit reaksiyonlar meydana gel-
medigi gibi kayda deger derecede tansiyon diigsmesi bile olmamigtir.

KLINIK MATERYEL

Buraya kadar anahatlarim acikladigimiz (RIVA) yi endike olan vak’alarda
1964 yilindan bu yana basari ile tatbik ettik. Vak'a sayimiz 302’'dir. Hastalari-
mizin 17si kadin, 2851 erkek olup en genci 12 en yaslist 79 yasindadir. Bunlarin
arasinda 67-79 vaglari arasindaki 6 hastamiz tan51yon yiiksekligi, diyabet, miyo-
kard iskemisinden musztariptirler.

© Vak'’alarin 193’iinde Novocain, 48'inde Xylocaine, 61'inde Citanestin %0.5 lik
soliisyon kullanilmistir. Halen standart olarak Citanesti kullanmaktaylz.
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Yaplan Midahalelerin Cesitleri: 302 vak’amizda yaptigimiz miidahaleleri
ekstremitedeki lokalizasyonu ve genel karakterlerini goézoniine alarak gruplar
halinde takdim ediyoruz:

UsT EKSTREMITE

El ve elbiledinde yapilan miidahaleler Vak'a sayist
~A. Yumusak doku (cilt ve tendon plastigi yabanc: ‘cisim v.b.) 53
B. Kemik ve oynak (amputasyon, artrodez, kiiretaj v.b.) 24
C. Kiriklar :
a. Kapali rediiksliyon 15
b. Acik rediiksiiyon 3
Onkol ve dirsek bolgesinde yapilan miidahaleler:
A. Yumusak doku (cilt plastigi, tendon ve sinir) - 5
B. Kemik ve oynak (kiiretaj, rezeksiyon, artroplasti) 18
C. Kinklar
a. Kapali rediiksiiyon 24
b. Acik rediiksiiyon 22
Kol bilgesinde yapilan miidahaleler
A. Yumugak doku 1
B. Kemik (kiuiretaj, plak ve vida cikarimasi) 2
C. Kirik (acik rediiksiiyon) 1
Toplam 168
ALT EKSTREMITE
Ayak ve ayakbileginde yapiuan miidahaleler Vak'a sayist
A, Yumusak doku (cilt plastigi) 6
B. Kemik (kiiretaj, amputasyon v.b.) 24
C. Kiurik (acik rediiksiiyon) 3
Crus bilgesinde yapilan miidahaleler
A, Yumusak doku (cilt plastigi, hemangioma v.b.) 4
B. Kemik (kiiretaj) 7
C. EKirik (acik rediiksiiyon) . 5
Diz oynagdr mildahaleleri
A. Menisektomi, sinovektomi, bursektomi 70
B. Artrodez 1
Femurda yapuan miidahaleler
A. Kemik (ekzostozektomi) 6
Varis paketlerinin - cikarilmasi 8
‘ Toplam - 134
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Takdim ettifimiz listeden de gorildiagti gibi RIVA turnikenin distalinde ka-
lan ekstremite béliimiindeki her cesit miidahalede kullamlmigtir.

MUDAHALELERIN SURESI

Ust ekstremitede en kisa miidahale 15 dakika, en uzun midahale ise 150
dakika siirmiistlir. Alt ekstremitede ise siire 20 dakika ile 160 dakika arasinda
degismistir. Ortalama olarak 55 dakikadir. Siire anestetik soliisyonun zerkinin
baglangicindan miidahalenin sonunda turnikenin acildigl ana kadar gecen za-
man olarak hesaplanmistir.

Burada 6nemli bir konuya dikkatinizi ¢cekmek istiyoruz: Anestezinin devami
turnikeye baglidir ve turnikenin acilmasindan kisa bir siire sonra hissiyet nor-
male déner. Turnikenin ekstremitelere tatbik siiresi ise genel olarak kol icin
90 dakika bacak icin 120 dakikadir. Bu sebepten operator RIVA anestezisine
karar vermeden oOnce miidahalenin tahmini siiresini géz Oniine almak zorun-
dadir. Diger bir deyimle Onceki tecriibelerine dayanarak miidahalenin siiresini
¢ok az bir yanilmayla onceden tahmin-edebilmelidir. Bu konuya dikkat edil-
medigi takdirde RIVA'nin uygun bir metod olmadigl seklinde bir kaniya diigiil-
mesine yol acilabilir.

RIVA metodunu tatbik ettigimiz 302 hastanin 3 tanesinde N. Radialis klsml
felci husule gelmistir. Fel¢c miidahaleyi takip eden giin yapilan kontrol muaye-
sinde tespit edilmistir. Ancak iic hastamizda da sekel birakmadan iyilesme ol-
mustur. Ancak bu felclerin dogrudan dogruya turnike tatbiki ile ilgili olduklari
kanisindayiz. Diger 6 hastamizda miidahalenin baglamasindan bir miiddet son-
ra turnike agrisi husule gelmistir. Hepsinde de 100 mg. Demerol intravendz ve-
rilmig ve hastalarin sikadyetleri kaybolarak miidahalenin tamamlanmast miim-
kiin olmustur. Bu vak’alarin diginda hicbir hastamizda tansiyon diismesi, bag-
donmesi, nabiz siiratlenmesi, teneffiis giliclligli ve nefes darligl, sikinti gibi si-
kayetler olmamigtir.

NETICE

RIVA kamimizca giiniimiizde kullanilan diger metotlarin yanisira kullani-
labilecek hattd bir kismin tercih edilmesi gerekli degerli ve emniyetli bir me-
tottur. Endike olan vak’alarda usuliine uygun olarak tatbik edilirse gerek he-
kim gerekse hasta icin son derece memnuniyet verici neticeler vermektedir, Teb-
ligimizin genel boliimii ile vak’alarimizin incelenmesi bunu agik olarak géster-
mektedir. Agagida siralayacagimiz oOzellik ve {istlinliikleri sebebiyle, ozellikle az
personel ve malzeme ile calismak zorunda kalan meslektaslarimizin terc1h ederek
tatbik edeceklerine inaniyoruz.

1. RIVA basit ve ekonomiktir. Pahali ve komplike malzeme ve aletler ge-
rekli degildir.

2. Tatbiki kolaydir. Anestezi miitehassisinin devamli takibine ihtiyac yok-
tur. Anestezi miitehassisinin bulunmadig: yerlerde de emniyetle tatbik edilebilir.

3. Genel anestezide oldugu gibi hastanin midesinin bos olmasina liizum
yoktur., Ozellikle acil vak'alarda hastanin varisindan cok kisa bir slire sonra
ameliyata alinmasi milmkindiir.
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4 Kalp, akciger, bobrek hastalifi, diyabetten muztarip, genel durumu bozuk
hastalarda, genel ve spinal anestezinin kontrendike oldugu durumlarda emni-
yetle kullanilir.

5. Plexus blok anestezisinde oldugu gibi cok iyi anatomik bilgi ve tecriibe
gerekli olmayip anestezinin sfiresi uzun ve anestezinin husulii her vak’ada tam .
ve stipheden uzaktir.

6. Genel anestezide oldugu gibi miidahalenin sonunda hastanin reanimas-
yonu icin uzunca bir miiddet dikkat ve bakimi gerektirmez.
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MAL DE POTT PARAPLEJILERINDEKI CERRAHI
" MUDAHALELERININ EVALUASYONU

Op. Dr. Osman Necdet TUNCAY (%)

GIRI S: Sedon ve Butler'in caligmalari ile pott paraplejilerinin tasnifi mo-
dernize edilmigtir, Daha sonra Griffiths ve Roaf bu mevzuda hayli ddékiiman
vermiglerdir.

Pott paraplejisi iki esas gruba ayrumlstir:
Gurup I: Hastaligin aktif safhasinda gelisen parapleji.
Gurup.: II: Hastalik sifa bulduktan sonra gelisen parapleji.

Vak'alarimizan kritigi de 1961-1970 yillari arasinda hastanemizde ameliyat
olan 5760 Pott'lu hastadan 192'sinde parapleji gorlilmiistiir. Bizim tespit etti-
gimiz parapleji insidenci %3,3 oranini bulmaktadir. Pott paraplejilerinde vak'a-
larin %62,5 kadin, %37,5 da erkek oldugu dikkati cekmektedir. En fazla musabi-
yetin goriildiigii yas grubu kadinda 83, erkekte 58 vak’a olarak 141 sayisinl bul-
maktadir ki bu 30 yasindan yukarida olan hastalarimizda goriilmiistiir. En az
goriildiigii yas grubu ise 11-15 yaslart arasindaki 3 vak’amiza inhisar etmekte-
dir. Yapilan ameliyat sayilari: ‘

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’anin icinde 7 hasta miikerrer ameliyat gecirmiglerdir. Ame-
liyat tipleri olarak Sedon (Antero-Lateral Dekompressiyon) ve Abord Direct
(Costo-Transversectomie) vak’alarimizda tercih edilmigtir. Bunlarin 42 si Sedon,
150 sine Abord direkt ameliyat:i yapilmistir.

(*) Egridir Kemik Hastaliklar1 Hastanesi V. Hariciye Sefi.
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Vak’alarimizin 46 sinda tam sifa goériilmistiir. Ortalama 30 giinliikk tedavi
sonunda hastalarimiz yiiriiyerek taburcu olmustur. 95 vak’amiz salahla taburcu
olmus, bu gruptaki hastalarimiz koltuk degnegi destegl ile veya tutunarak yii-
riimiiglerdir. Bunlarin miiteakip kontrollarinda desteksiz olarak ylirtime duru-
muna gecigleri 3 il4 6 ay arasindaki siirede olmaktadir.

Bunlardan baska liclincii grup hastalarimizda tam saldh goériilmemskle be-
raber lriner ve raktal sfinkterler de tonus kazanilmasi kalca ve kururis adele-
lerinde ve ayaklarda hareket, patolojik reflekslerin kaybolmasi, dekiibitiis ve
trofik yaralarda diizelme goriilmiistiir. Fakat hastanemizden taburcu olurlarken
yurliyememektedirler, Bunlarin sayist da 6 adettir.

40 vak’amiz da halile taburcu edilmistir. Bu grup icerisinde uzun stire kon-
servatif tedavi gbrmiis vak’alar, konservatif tedavi siiresi 3 ayr askin vak’alar,
miiltifokal pott, total motor paraplejisinin 6 aylik bir siire devam ettikten son-
ra bize gec gelmesi, yaslilik, gebelik ve kageksi gibi sebeplerle bize gelmesi, in-
complet felcin complet fel¢ haline gelmesi miisahade ettigimiz vak’alar arasin-
dadir.

Salah ve sifa gosteren gruplardaki vak’alarda soguk abse mayi'inin bol ol-
dugu gorilmiistiir 115 vak’amizda bol abse gelmis ve bunlar iyl prognoz giister:
migtir. ‘ o SR

NETICE : Yapilan sedon ve costo-transvers sectomie’ler de elde ettigimiz ne-
ticeler tatminkardir. Sadece 5 vak’amizda vefat goriilmiistiir. Post-operatif ba-
sarisizlik nispeti %20,8 olup, vak’alarin %%72,2 sinde de basarili neticeler alin-
migtir. Mortalite nisbeti %2,9 dur.

SUMMARY

We introduced in this article the evoluation the surgical treatment of the
pott-paraplegia. Inour 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. In the forty cases
we dadnt succeess and mortality incidence were %2,8.
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VERTEBRAL OSTEOTOMI
Opr. Dr. Ali AKCICER (%)

OZET

Sunu ifade etmek gerekir ki 53 vak’amdan elde ettigim neticelere bakarsak
Herbert’in tarif ettigi osteotomi tekniginin gayet yeterli ve tehlikesiz bir metod
oldugunu gostermektedir. Yine had kifozisin her devresinde osteotomi tehlike-
sizce tatbik edilebilir. Ameliyattan sonra hastalarin umumi durumlar: siir'atle
diizelmekte, visseral kapasitelerinin artmasi ile kilo almaktadirlar. Artritik sey-
rin gelismesi durmakta, kamburlugun diizelmesiyle de ruhi durumlart rahathiga
kavusmakta ve viiecudun diizelmesiyle de yliriime daha iyi olmaktadir.

NOT.: Asli Ortopedi Biilteni'nde ekl (Cilt: 1, Sayi: 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 technigue
ise quite favorable and nondangerous. In every stage of severe kiphosis oste-
otomy can be performed. After osteotomy, general health was much improved
and quickly the patients gained weights. The evoluation of the artritic process
ceased, the emotional status of the patients was improved, because after all they
could walk better then

(*) Egridir Kemik Hastaliklari Hastanesi Bashekimi.
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HARRINGTON METODU ILE SCOLIOS'DA KORREKSIYON
VE ICTEN FIXATION

Prof Dr. Hisamettin ALTAV (%)

Son 20 seneden beri scolios’un tedavisinde cerrahi tedavi én plana gecmis-
tir. 1955-1959 arasinda yaninda calistigim M. Lange, scolios’un cerrahi tedavi-
sine gereken Onemi vermis ve scolios icin ayri bir seksiyon kurmustur. Bu sek-
siyonun caligmalarina katilmis ve cerrahi tedavinin giizel neticelerini gormiis
oldugumdan Istanbul’a ddndiigiim 1959'dan beri Capa Ortopedi XKlinigi'nde
scolios’un tedavisinde cerrahi tedaviyi uygulamaktayum.

1959-1969’a kadar gecen 10 sene zarfinda preoperativ alci korse ile korrek-
siyon - cerrahi spondylades ve postoperativ (6 ay) alcili korse ile klasik cerrahi
tedavi yaptigim 12 vak’ada aldigimiz neticeler iyi olmakla beraber hastalar uzun
zaman postoperativ alcl korsede yatirmak liizumu ve bu milddet zarfinda pre-
operativ elde ettigimiz korreksiyonun azalmig olmas: bizi diiglindiirmekte idi.
Hatta bu sebepten postoperativ alcill korsede yatma miiddetini 6nce 6 ay tat-
bik ederken bunu sonra 10 aya cikarmistik.

1969 eyliiliinde Carlo-Erba'nin daveti ile Firenze Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigine gittim. Birkac hafta bu klinigin calismalarini izledim.
Prof. Marcetti'nin yonettigi scolios seksiyonu bilhassa ilgimi cekti. Gerek pre-
operativ korrektiv algci korsesinin Risser masasinda yapilis sekli ve gerekse
spondylodes ameliyatinda kullandiklari Harrington metodu beni ¢ok etkiledi. is-
tanbul’a doner dénmez Harrington takimini temin ederek bu metodu kullan-
maya basladim. ‘

Klinigimizin yatak sayisinin azlift dolayisiyle 2 senede 4 vak’ada bu meto-
du kullanabildim. Vak’alarimiz saylca az olmasina ragmen aldifimiz glizel so-
nuclart takdim etmeyi uygun bulduk.

METOD :

Ameliyat 6ncesi Risser masasinda vak’aya gore bir veya birkac ekstansi-
yonla diizeltici al¢i korse yapilir. Bu korselerde hastalar 1-3 ay miiddetle bekle-
tilir. Sonra hastanin alcit korsesi ikiye kesilerek yarist alel yatagl olarak hazir-
lanir ve hasta ameliyattan sonra bu alcl yatagina yatirilir.

Ameliyati ‘alcisiz olarak yapmay: tercih ediyoruz. Once ileumdan yeteri ka-
dar kiiciik spongioz grefler aliyoruz. Sonra hastanin primer kavsi ile kismen de

() 1. U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Prof.
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sekonder kavsini igine alacak sekilde vertebralari meydana cikariyoruz. Belke-
miginin her iki tarafinda spinal cikintilar laminalar ve thorakal bolgede enine
clkintilar subperitoneal ¢iplak hale getirilir. Kiiciik vertebral mafsallarin pens
kupan ile kikirdaklari alinir. Spinal cikintilar ve laminalar kiiciik sapli grefler
halinde dekortize edilir. Bunlarin tizerine ayrica kiiciik kanli spongioz grefler
konur.

Harrington kancalarl konkav tarafta en azindan iistteki ve alttaki nsutral
vertebralarin laminalarna takilir Sonra bunlar arasina uygun uzunluktaki Har-
rington c¢ubugu takilarak Ozel aleti ile distraksiyon yapilir. Bu esnada hastanin
basindan ve ayaklarindan hafif ekstensiyon tatbik edilir. Boylece ameliyat es-
nasinda primer skolyoz kavsinin diizeldigini ve dizelmis durumda Harrington
cubugu ile fikse edildigini goziimiizle goérmiis oluruz.

Hasta ameliyattan sonra 2-3 hafta onceden hazirlanan algl yataginda ya-
tar. Bu esnada hastanin genel durumu diizelir, ameliyat yarasi kapanir. Bu
miiddetin sonunda hasta tekrar Risser masasina alinarak ekstansiyon halinde
alcili korse yapilir (Abbott alcisi). Bu alcili korsede hasta daha 6 hafta yatiril-
diktan sonra ayaga kalkmasina miisaade edilir. Fakat alcili korse 6 ay miiddet-
le hastada kalir.

VARK’ALAR :

Vaka Prot |Ad: | yast | s Scoliose | Scoliose | Seoliose |Pre Operstusr [fer Cperstuar | Pustoperatuar
No

- i i : {Dizelume Gzelme Grelme Kompfikasyen
o {Seyadi Nevi yeri Derecesi | peecess |Derecest %creu.!l ’

1 Ress INA |15 ipioPATIK | Dorsal 50 40° 38° 38" | ek

T F21isk | ipiopaTiK |Dorso-Lombert  70° 60° | 520 | 50" | Yok

20° 18° 18° | Yok

@
I (B iMk {13 _9 iD10PATIK [Derso-lowber] 5O
g

T (2% ye| 15

ipioPaTik | Dorsal 65° 48° 40 40" | .k

Vak’alar tetkik edilirse Harrington distraksiyon metodu ile klasik metodla
elde edilen korreksiyondan daha iyi bir korreksiyon elde edilmektedir. Ayrica
Harrington fix cubugu kullanilmadan yapilan spondylodes ameliyatinda ameli-
yattan sonraki 1 yil zarfisda korreksiyon derecesi azalmaktadir. Harrington me-
todu ile bu azalma Onlenebilmektedir. ’

Harrington metodu ile tedavi gdren vak’alarda rastlanilan en 6nemli kompli-
kasyonlar sunlardir: Harrington kancalarinin yerinden cikmasi, Harrington cu-
bugunun kirilmasi, pseudoarthroz, infeksiyon ve norolojik komplikasyonlardir.
Biz vak’alarimizda higbirine rastlamadik. -

Vak'alarimiz ortalama (14) yaslardadir. Ameliyat icin ideal yas 12 yasgtir.
Bu yasta egrilik heniiz kiiciik oldugundan ve belkemigi kolay diizelebilir oldu-
gundan ideal korreksiyon elde edilmektedir. Vak’a 2 -3 de oldugu gibi. Daha er-
ken yagsta spondilodes ameliyati gelisme kusurlarina sebep oldugundan sakin-
call bulmaktayiz. Bu devrede Milwakuee korsesi ile konservatif tedaviyi uygu-
lamaktayiz. ’ .
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Yasl, gelisme periodunu gec¢mis hastalarda da operatif tedavi kullanmak-
tayiz. (Harrington metodu ile birlikte). Bunlarda korreksiyon tam olmamakla
beraber daha iyi hale getirmek miimkiin olmaktadir.

Bir vak’amizda (vak’a 4) scolios kifozla birlikte oldugundan Harrington cu-
bugunu biraz egmek gerekmigtir.

SONUC :

Harrington distraksiyon cubugu ile icten fiksasyonu, simdiye kadar kullan-
digimiz operatif tedavi ile kombine ettigimiz zaman daha iyl netice almakta-
yiz. Yani ameliyattan 6nce alcili diizeltme, sonra ameliyatla flizyon (spondilodes)
ve bunu miiteakip 6 ay alcili korse ilavesi ameliyat esnasinda Harrington aleti
ile distraksiyon ve 1<;t;en flksasyon yapmaktaylz Boylece daha  iyi korrek51yon
elde etmekteyiz. Bundan bagka icten fiksasyon, fuzyonu mekanik yuklenmeler—
den kurtarmakta ve fuzyon oluncaya kadar korreksiyonu istenilen derecede
tutmaktadir. Histolojik muayeneler gostermisgtir ki flizyon tamamlanincaya ka-
dar en az bir sene gecer (Scheier). Icten fiksasyon yapillmayan vak’alarda elde
edilen korreksiyon bu miiddet zartinda azalmaktadir. Harrington distraksiyon
ve icten fiksasyon cubugu bunu onlemektedir. Icten fiksasyonun tigiinell bir
avantajl da ameliyattan sonraki alcili korsede yatma ‘mﬁddetini '6‘ aydan 1,5 aya
indirmektedir. Yani 6 hafta sonra algl korse ile hastanln yhrumesme musaade
etmekteyiz. Alcili korse miiddeti de 10 aydan 6 aya inmektedir.

OZET

Scolios’'un- cerrahi tedavisinde yapilan spondylodes’i Harrington - distraksi-
yon cubugu ile icten fixation metodu ile kombine ettigimiz zaman daha iyi ne-
~ ticeler almaktayiz. _

Bu sekilde tedavi ettigimiz 4 vak’a, korreksiyonun daha iyi oldugunu ve
fliizyon oluncaya kadar korreksiyonun istenilen derecede sabit kaldifini gds-
termektedir.

ZUSAMMENFASSUNG

Bei der operativen Behandlung von Skoliose, kombinieren wir die Spondy-
lodese mit der Harrington-Methode. Wir erzielen damit bessere Resultate. Die
mit dieser Art behandelten vier Fille zeigen bessere Korrektionen, und bis die
Arthrodese fest wird, bleibt der bei der Operation erzielte Korrektionsgrad fixiert.
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SERVIKAL VERTEBRALARDA ANTERIOR FUZYON
Prof. Dr. Fethiye AYRAL (*) Doc¢. Dr. Fahri SEYHAN (*¥)

~ Servikal vertebralara anterior yoldan ulasma ve dogrudan dogruya corpus
vertebra arasinda fiizyon yapmak igin girig yolu 1957 de Southwick ve Robinson
tarafindan gosterilmistir (6). Boyunda sterno-cleido-mastoid adelesinin {ize-
rinde transvers bir ensizyon yapilir, fasya longitudinal olarak acilir. Carotis
arteri, vena jugularis ve vagus siniri lateral tarafa, tiroid, larenks ve 6z6fagus
medial tarafa ekarte edilir. Kiint diseksiyon yapilarak i{icincii servikal verteb-
radan birinci torasik vertebraya kadar biitiin vertebra korpuslarina ulagilabilir.

Bu yol norosirurjienler tarafindan servikal diskus lezyonlarinin tedavisi i¢in
kullanilmaktadir. 1958 de Cloward, disk eksizyonun da sonra ozel aletler kul-
lanarak ve corpus vertebra arasina yuvarlak kemik grefti koyarak fiizyon yap-
ma teknigini yayinlamistir (5). Ortopedi yoniinden bu konuda en Onemli yaywn,
1960’daki Bailey ve Badgley’in yazisidir {3, 4). Bu teknikte 6zel aletlere ihtiyac
yaktur. Vertebralarin on yiiziinde dikdortgen seklinde bir oluk acilir ve buraya
ayni sekilde bir kemik grefti yerlestirilerek flizyon yapilir (Resim: 1).

CLOWARD BAILEY - BADGLEY
1958 1960

Resim : 1 — Servikal Vertdbralarda Anterior Fizyon yepmak icin

kullanilan iki teknik.

() 1 U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Prof.
(** 1. U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Docenti.
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On yoldan servikal flizyon su endikasyonlarda uygulanir:

1 — Intervertebral diskus lezyonlari. Dejeneratif veya travmatik.
2 - Corpus vertebra'ya ait lezyonlar. Tiiberkiiloz veya tiimoér.
3 — Genis laminektomiden sonra goriilen stabilite bozukluklari.
4 — Stabil olmayan fraktiir ve dislokasyonlar.

Biz Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1966 yilin-
danberi Bailey ve Badgley teknigi ile servikal vertebralarda anterior fiizyon
yvapmaktayiz (1, 2). Simdiye kadar yaptigimiz 6 vak’anin biri tiiberkiiloz, diger-
leri travmatik fraktiir ve dislokasyon vak’alaridir.

VAK’A: 1
H. Terzi, 65 yasinda kadin, Kl. No: 22582.

Bes ay Once arabadan diistiikten sonra omuzlarinda ve ensesinde agri bag-
lamis. Bagini zorlukla dik tutuyor, boynunu yana cevirirken siddetli agri duyu-
yor ve kollarindaki kuvvetsizlikten sikayet ediyordu. Radyografisinde C4-C5
vertebralar arasinda one dislokasyon oldugu goriildii. Crutchfield cihazi takila-
rak iskelet traksiyonuna baslandi. Agirhifr 10 kg. a cikardiktan sonra kismen
rediiksiyon saglandi. Fakat bu durumun muhafazasi icin fiizyon gerekiyordu.
Bunun f{lizerine 10.11.1966 da anterior yoldan girilerek vertebra korpuslari ara-
sinda flizyon yapildl. Ameliyattan sonra 6 hafta miiddetle agirhigl azaltilmig
~ traksiyona devam edildi. Bundan sonra Minevra algisi uygulandl ve hasta aya-
ga kaldirildi. Ameliyattan 3 ay sonra al¢l cikarildiginda flizyon tesekkiil ettigini
ve hastanin boynunun stabilitesinin saglandigini sikdyetlerinin ortadan kalkti-
gin1 gordiik. : SR '

VARK’A: 2
E. Timirli, 30 yasinda kadin, Kl. No. 23597.

Birbucuk  yi1ldan beri boynunda agri olan hastanin radyografisinde 4 ve 5
ineci servikal vertebralarin korpus’larinda Pott hastaligl oldugu tespit edildi. On
yoldan girilerek dogrudan dogruya hastalik mihrakina varildi, kiirete edildik-
ten sonra kemik grefti konarak C3 - C6 arasinda filizyon yapildi (Resim: 2). 4
ayda sifa buldu. Biyopsi tiiberkiiloz teshisini dogruladi.

VAK’A: 3
F. Cam, 33 yasinda kadin, Kl. No. 26508.

15 glinbnce basi lizerine diismils, boynunda agri, kollarinda uyusma, bacak-
larinda halsizlik ve karincalanma sikayetleriyle geldi. Radyografide C5 - C6 ara-
sinda dislokasyon oldugu tespit edildi. Crutchfield traksiyonu ile 8 gilinde dis-
lokasyonun rediiksiyonu yapildi, fakat stabil olmadigl goriildii, 17.3.1969 da an-
terior fuzyon yapildi (Resim: 3}, lic ay sonra sifa buldu.
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Resim : 2 — Servikal 4 ve 5 inci vertebralarda Pott hastaligr olan vak'a 2,
A ameliyattanonce, B ameliyattan sonra.

VAK’A: 4 E '
R. Boncuk, 60 yasinda erkek, Kl No. 26710,

Trafik kazasi geciren hasta boynunda agrl, sag kolunda karincalanma sika-
yeti ile geldi. Cekilen grafide C5-C86 arasmda dislokasyon oldugu goriildi ve
gecici olarak Glison ilmigi ile traksiyona alindl. Bir gece icinde hastanin siké-
yetleri gecti, kontrol grafisi dislokasyonun spontan olarak yerine gelmis oldu-
gunu gosterdi. Hasta bundan sonra teklif edilen hi¢ bir tedaviyi kabul etmedi ve
hastaneden ciktl. iki giin sonra hasta ayni sikayetlerle tekrar geldi, uyku es-
nasinda ayni yerde cikik olmustu. Bu defa Crutchfield traksiyonu ile rediiksi-
yon ve 9.4.1969 da anterior yoldan girilerek flizyon yapildi. Ameliyattan sonra
hasta sadece alt1 hafta alcida kaldigi ve alaiyr kendi kendine cikardigr halde
vertebra korpuslarl arasinda saglam bir flizyon tesekkiil etti ve boyunun sta-
bilitesi saglandi. ‘ o

VAK'A: §
H. Isbilir, 51 yasinda erkek, Kl. No. 28261.

iki bucuk ay once kamyon devrilmesinde boynu incinen hastanmin sol tara-
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Resim ; 3 — Servikal 5 ve 6 ncr vertebralar arasinda travmatik dislokasyon olan

vak'a 3, A tedaviden once, B traksiyonla redilksiyon sadlandiktan sonra, C an-

terior filzyon ameliyail esnasinda  fizyon yamlacak mesafenin igne konarak
tesbiti, D fiizyon yamldikian sonra.
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finda hemilepsi tesekkiil etmisti. Grafisinde C4 - C5 arasinda dislokasyon oldu-
gu goriildil, Crutchfield traksiyonuna baslandi. iki ay siire ile ve 12 kg. agirlik
takilarak yapilan traksiyondan sonra rediiksiyon saglandi. 18.3.1970 de ante-
rior fiizyon yapildi. Ameliyattan sonra altl hafta daha traksiyon ve alti hafta
Minerva alcisinda kalan hastada fiizyon tesekkiil edip boynu-stabil hale geldi,
fakat hemipleji devam etti. ‘

VAKA: 6 .
A, Diilger, 17 yasinda erkek, Kl. No. 29242.

"On gilin 6nce basl lizerine denize atlayan hastanmin boynunda agri vardl,
fakat norolojik bulgular yoktu. Radyografisinde C4 -C5 arasinda dislokasyon
goriildii, Crutchfield ile iskelet traksiyonuna baglandr Bir bucuk ay traksiyon-
dan sonra dislokasyon yerine konmus fakat stabilite saglanamamisti. 7.9.1970
de anterior fiizyon yapildi, 5 hafta sonra alciya alindi. Ameliyattan itibaren
iyl ay yirmi glin sonra al¢i acildiginda vertebra korpuslarl arasinda fiizyon te-
sekkill edip stabilitenin saglanmis oldugu goriildii.

Goriildigu gibi vak’alarimizda anterior flizyon C4 -C5 ve C5-C6 arasinda
yapilmistir. Servikal vertebralarda fraktiir ve dislokasyonlar en sik olarak bu-
rada goriilmektedir. Ayni zamanda bu seviyeler anterior yoldan giris i¢cin c¢ok
uygundur. Evvelce bahsettigimiz gibi anterior yoldan C3 ten ‘T1 e kadar olan
vertebralara ulagilabilir. Southwick ve Robinson ayni yazilarinda (6) Cl1-C2 ye
agiz acik olarak, ferenks arka duvarindan ulagilabilecegini goéstermislerdir. Bi-
zim bu yoldan bir tecriibemiz olmadi. Cl-C2 arasinda flizyon yapmak ge-
rektiginde posterior yolu tercih ediyoruz. Diger seviyelerde olan bazi dislokas-
yonlarda Crutchfield iskelet traksiyonuna ragmen rediiksiyvon saglanamayinca
arka yoldan girerek acik rediiksiyon yapmak gerekmektedir. Boyle durumlar-
da ayni seansta posterior fiizyon yapiyoruz (2).

Bu iki durum disinda kalan fraktiir ve dislokasyonlarda anterior fiizyonu
tercih ediyoruz. Clinkii dnden giris yolunu arkadan giris kadar kolay ve emin
buluyoruz, ayrica tecriibelerimiz dogrudan dogruya corpus vertebra arasinda ya-
pilan fiizyonun boynun stabilitesini daha kisa zamanda sagladifini gosteriyor.
iki vertebra arasinda yapilan flizyonun boynun hareket fonksiyonunda belirli
bir sinirlama etkisi olmuyor. Servikal tiiberkiiloz vak’amizda da 4 vertebrayi
birbirine fluzyon yapmamiza ragmen hareketlerde onemli bir sinirlanma olma-
digin1 gérdiik.

OZET

Servikal vertebralara on yoldan giris, vertebra korpuslarl arasinda fiizyon
vapma teknigi ve endikasyonlarindan bahsedildi. Bu sekilde tedavi ettigimiz bi-
ri tiiberkiiloz, besi travmatik dislokasyon olan alti 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 C4 - C5 and C5 - C6. Anterior fusion was done on thes cases by Bailey
and Badgley technique, results were good.
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BEL AGRILARINDA CERRAHI TEDAVININ YERi
Dr. Ziya AKSAN Dr. Ridvan EGE

Bel agrilari yani asag bel bolge51 agrilarinin etyolonsme ait bircok sinif-
landirmalar yapimistir. Bunlardan dogrudan dogruya radiks, turunkus, plek-
sas veya siyatik sinirin patolojisine ait olanlar oldugu kadar refleks siyatik ag-
rilarini degerlendirmek ¢cok kez zor olur. Sistemik hastaliklar, lokal neoplazma,
inflasnasyon, kronik veya taze travmatik sebepler, konjenital deformiteler, de-
jeneratif ve metabolik degismeler rol oynar. Beli agriyan hasta cok kez Da-
hiliyeci, Fizik Tedavici, bazen No6rolog ve daha seyrek olarak da Ortopedist,
Norosirurjiyen, Urolog veya Kadin- Dogumcuya gider. Tatbik travmayi deger-
lendirmek bazen miimkiin olur, fakat eski bir bel agrisini degerlendirmede en
basta anemnez, sistermik ve lokal muayene ve nihayet yardimeci radyolojik ve
labratuvar arastirmalarly yardimeci olur.

Klinigimize son 5 senedir asagl bei bolgesi agrist sikdyeti ile gelen 1180
vak’adan 118'i dogmalik anomali (spondylolisthesis, Spina Bifida, Sacralisation,
lumbalisation), 251’i travmatik (127 kirik, 78 Herni Diskal, 36 koksigodini, 127
Statik ve dinamik (skolyoz, paralizi, 99 infeksiyona bagli 80 lomber pott has-
taligl, 17 sacro-iliac tuberculosis, 2 diger inf.) Timor 12, Dejeneratif artroz
167 (Dogmalik kalca cikigina eglik edenler dahil), Rizomelik spondilit 20,
Siyatalji, lumbalgi, Diskopati teghislerile iglem goren 406 Vak’a. Bunlardan bir
kismi funikulit, radikulut belirtisi vermekle beraber visseral, vaskiiler ve diger
patolojik bulgular cikmistir.

Bunlara ait bilgi tebligimizde verilecektir.
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PARAPLEJI ILE MUTERAFIK TIBA — TALUS KIRIGI
Dr. Zekdi YUKSELEN (+)

G. Aynur, 1948, Bursa, hava eri.

8. EYLUL. 1969 da gecirdigi trafik kazasi sonunda yaralanan hastanin
acil olarak Haydarpasa Numune Hastahanesinde ilk tedavisi yapilip ayni giin
Haydarpaga Askeri Hastahanesine naklediliyor. 9.9.1969 da Sol Tibia — Fibula
par¢all kirigl nedeni ile Deniz Hastahanesi Ortopedi subesine nakledilen hasta
yatirildi.

Naklen gelen hastanin 9.9.1969 da yapilan klinik muayenesinde : Sol Ti-
bia ~— Fibulanin ve sol Talusun kirik oldugu tesbit edildi ve hastanin ifadesi-
de bu Paraplejinin diger Hastahanelerde farkedilmedigini teyit ediyordu. Has-
ta sadece Tibia kirigl nedeni ile Ortopedi subesine gonderilmigti.

Yapilan Radyolojik tetkiklerde Lomber ikinci vertebrada (L,) parcall ki-
rik ve Dislokasyon; Sol Tibiada cok parcali kirik, Fibula kirigl ve Sol Talus
arkaya Disloke kirigi goriildi.

Norosirtirjii miitehassisi ile konsiiltasyon yapilacak hastaya gerekli Pereo-
peratuar hazirliklar yapildi. 9.9.1969 da acilen ameliyata alindi. Laminectomi
ve telle tespit yapildi. Vertebralarin Stabilizasyonu saglandi.

Norosirtirji miitehassis1 tarafindan yapilan laminectominden sonra has-
ta hergiin biraz daha iyiye giderek Parapleji diizeldi. Hastanin mevcut idrar,
gaita problemi kalmadi. Ayaklarda hareket ve hissiyet geri dondii.

23.10.1969 da Sol Tibia parcali kirig1i Rush civisi ile tesbit edildi, taraf
alclya alindi. )

19.3.1970 de Sol Talus kirig1 sebebi ile ayak  bilegine Talo  Tibial,
Talo Calcaneal arthrodez yapildi. Taraf alciya alindi. Postoperatif teda-
vileri yapildl

20.6.1970 de yapilan klinik ve radyolojik muayenede: Tibia kiriginda Kkal
tamamlanmistl, ayak bilegi arthrodezi uygun durumda idi. (L,) kirifina bagh
bir problemi yoktu. (L,) nin kaymasina bagl olarak bu holgede ¢ok hafif bir
deformite (cikinti) mevecuttu.

Yiriime eksersizleri uygulanarak hasta yavas, yavas yurutildi. 15.10.1970
de daha o6nce konulmug olan Rush ve Staple cikarildl.

7.12.1970 de yiirliyerek ve sifa ile klinikten taburcu edildi.

(*) Kasimpasa Deniz Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Miitehassisl.
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Vak’ayl takdimden gayemiz: Herhangi bir kirik nedeni ile gelen her has-
taya sistemik muayene yapmak, radyografileri bulunsa bile bunlarla yetinme-
yerek mevcut bulgulara gbre yenilerini cektirmek, hastanin hayati ve bu has-
tanin uyanik, sistemli bir muayene ile Paraplejik oldugu tespit edilip gerekli
tedavilerden sonra ylriitiiliip olumlu bir netice aldigimizi arz etmektir.

OZET

L, kingr dislokasyonu, Paraplejik oldugu tarafimizdan teshis edilen, sol
Tibia, Fibula parcali kirigi ve Sol Talus Disloke kirigr bulunan hastanin te-
davisi ile sistemik muayene ve hayati 6nemi haiz olan sakathiginin tedavisi-
nin 6ne alinmasinin gerektigi belirtilmistir. Taktim 15 slaytla yapilacaktir. Arz
ederim.
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KIRIKLAR VE ORTOPEDIK AMELIVATLARDA YAG EMBOList
Dr. M. GOLCURLU (%) Dr. N. TANELI (**)

Yag embolisi kiriklarin ve yumusak doku (9) travmalarinin bir komplikas-
yonu olarak morbidite artist ve oliim nedenlerinin en o6nemlilerinden biridir.
Yagayan hastada tani glictlir (1), fakat meydana gelis olanaklarina yeterince
egilindiginde gbézden kacmaz. Hafif gidisli olanlarda spontan iyilesme gostere-
ceklerinden bunlarda fani problemi 6nemini yitirmektedir (6, 14).

_ Sendromun goriilils siklifl; kirilan kemigin biiyukligi, kirtk sayist ve ya-
pilan manipulasyonlarla ilgilidir (9). Istatistiki olarak anlamli sayida fatal
sonlanan (8) bu antitede embolik yagin oranina gore cesitli klinik formlar
ortaya cikar.

Yag embolisi metabolik lipeminin ince emiilsiyon seklindeki formunu yiti-
rip kapiller yatagl tikayacak biylikliikkteki globiillerin dolagima girmesiyle ka-
rakterizedir. Antite primer olarak bir akcifer hastaligidir, fakat beyin, bobrek
ve diger dokularda da daha az oranda sistemik emboliye rastlanir. Yag globiil-
leri travmadan hemen sonra akciger kapillerlerine erisir ve pulmoner vaskiiler
yatakta dolagim obstriiksiyona ugrar. Hemen baslangicta ortaya cikan bu bo-
zukluk mekanik bir bozukluktur (15) ve bir pulmoner hipertansiyona yol acar,
fakat bu siire icinde klinik bir bulgu gelismeyebilir. Ancak bu kosullar altin-
da dolasimin yetirince olabilmesi icin kardiyak debide bir artma gerekebilir. Bu
nedenle de tagikardi ve akut cor pulmonale goriilir. BEX.G. sag kalp strain’i
gosterir ve sag kalp dilatasyona gider (1, 10).

Notral yag globiillerinden olusan bu emboli akciger parankim hiicrelerin-
den salgilanan lipaz enzimi ile enzimatik bir hidrolize ugrar. Notral yaglarin
hidrolizi baglayinca serum lipaz seviyesi ylikselir. Bu yiikselis genellikle olaydan
48 saat sonra baslar ve tepe noktasina 7-8. ginlerde erigir. Serum lipaz sevi-
yesi pulmoner kapiller yatagin organizasyon bozuklugu derecesini gésterir. Bo-
zZukluk asiri ise meydana gelen hemorajik enfarkt dolasimi tutuklar ve salgl-
lanan lipazin kana gecmesi engellenmis olur. Aksine serum lipazinin kanda
belirli bir sekilde ylikselmesi prognozun iyiye gittiginin delilidir.

No6tral yaglarin hidrolizinden glycerol ve serbest yag asidleri aciga cikar.
Glycerol suda erir ve toksisitesi yoktur, fakat serbest yag asidlerinin biiyiik
bir oraninin proteinlerle birleserek ortadan kaldirildigr bildirilirse de (3) ser-
best halde son derece irritandirlar. Bu irritasyonla kapillelerde riiptiirler mey-
dana gelir ve kapiller yatak hasara ugrar. Alveol icine hemoraji ve eksiidas-
yon goriiliir. O anda cekilen akciger filmlerinde bu durum genellikle “bron-
kopndmoni” olarak nitelendirilir. Iste akecigerde nétral yaglarin hidrolizi ile or-
taya cikan bu bozukluga da kimyasal bozukluk (15) adi verilir.
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Embolinin bu sekilde sekestrasyonunun puimoner fonksiyonda meydana
getirdigi bozukluklar normal oksijenasyon procesini de bozar. Bu safhada ar-
teriyel pO,nin ol¢lilmesiyle bir hipoksi durumunun varhifl aciga cikarilabi-
lir (16). ' '

Bu fazda gorilen diger bir klinik bulgu da intrapulmoner hemorajilerin,
.~ bir sonucu clarak nitelendirilen kan hemoglobin seviyesindeki hizli diislis-
tir (1, 6).

Yag embolisinde petesiler taninin kuvvetlenmesini saglayan klasik bir fi-
zik bulgudur (5). Bazl vak’alarda travmadan sonra en erken 24 saat, en gec
7-8. glinlerde alt g6z kapagl, koltuk alti, go6glus, boyun kaidesi, kasik ve uy-
luklarda belirirler (6). Genellikle 2-3 saaticinde kaybolurlar. Peltier pete§ilerin
trombositopenik purpura natlirinde olduklarini veya Kkapiller frajilitenin art-
masina baglanabileceklerini ileri silirmiigtiir. Spontan petesiyal kanamalarin
goriildiiglii baz1 vak'alarda trombosit sayisinin da cok dusuk oldugu tesplt edll—
mistir (5, 12, 13).

Akciger filtresinden kurtulabilen yag globiilleri beyin ve bobreklere de
erigerek cegitli klinik semptomlar verebilir (4). Sistemik, ozellikle serebral bir
emboli olmadikca durumun Onemli bir klinik antite olamiyacafi iizerinde du-
ranlar da vardir (7). Konfiizyon, dezoriyantasyon, suur kaybl, deserebre riji-
dite en bellibaglt nodrolojik bulgulardir (6). Serebral emboli anoksemiye son de-
rece hassastir. pO,’nin normale donmesiyle bulgularin biiylik capta dﬁzeldigi
gorilir (11). i

Lipiiri, akciger filtresinden kurtulabilmis 1ntravasku1er yagin renal yolla
itrahi oldugundan de8er tasir (6).

Biitiin bu klinik ve patolojik antiteyi yaratan fakat fizyolojik olmayan bu
vagin kanda gosterilebilmesinin signifikan bir degeri olacagindan Gohrhandt,
en erken laboratuar bulgusu olarak nitelendirilen (1) “Nile blue sulphate”
testini tarif etmistir. Teknik, boyanin selektif boyama yetenegine dayanmak-
tadir. Bu boya ile fizyolojik lipidler boyanmaz, nttral yaglar kirmiziya, yag asid-
leri maviye boyanir, digerleri de renksiz kalir.

MATERYEL VE METOD :

Ege Univ. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji Kiirsiisiine 1969-1971 yillam
arasinda miracat eden kirikli ve yumusak doku veya kemik ameliyatina ali-
nan 100 vak’a travma veya ameliyat giininden baglayarak 3 gilin arka arkaya
negatif bulgu elde edinceye kadar siirdiiriilerek “Nile blue” testi uygulanmig
ve hastalara simultane hemoglobin tayinleri yapilmistir. Test icin 2-3 ce. ve-
noz kan ahnarak icine 2-3 damla %1.5 Nile blue sulfatin sudaki solusyonu
damlatilmigtir. 2 dakika sonra birkac damla eter ilave edilip yatay olarak ya-
vag yavag dondiirtilen deney tiblinlin duvarlarina nétral yag mevcudiyetinde
turuncu yag damlaciklarinin yapistigl goriilmiis (Fotograf 1) ve 24 saat son-
ra dahi damlaciklarin kaybolmadiklar: tespit. edilmigtir. ‘Kan yiizeyinde top-
lanip da dondiirme esnasinda kaybolan daha ince ve genis damlaciklar (Fo-
tograf 2) degerli sayimamigtir. 36 vak’ada yag testi pozitif bulunmus fakat
bunlarin 11’inde bulgu yalniz bir giin devam etmigtir.
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TARTISMA :

Vak’alarin dagilimi Tablo 1 de, yag testi sonuclari da Tablo II de géste-
rilmigtir.

Patella kirigr tespit edilen vak’alarimizin %100’iinde (patella altindaki
yvag yastikciginin ezilme nedeniyle), femur diyafiz kiriklarinin %80'inde, do-
gustan kalca cikiklarinda yapilan innominate osteomilerde ise vak’alarin %48
inde yag testinin pozitif oldugu gdrlilmistiir.

Yag testi pozitif bulunan vak’alarda literatiirde bildirilen 1V. %5 etha-
nol hazirlatilamadifindan %5 ethanol - %5 dextrose solusyonu kullanilamamig-.
tir (12, 13). Hastalarimizda 43 derecelik alkol oral olarak 6-8 saatte bir 30 ce.
olarak kullanilmistir. Cocuklarla literatiirde oral tatbike rastlanmadigindan 17
derecelik alkollit bir elixirden (Verdiviton elixir) yine 6-8 saatte bir 10 cec.
olarak biiyiiklere godre 1/7 .oraninda diisiiriilerek verilmistir.- Yag damlaciklari-
mn 3 giin. siire ile mebzul adette bulunmasi ve yalniz oral alkolle kontrol
altina alinamiyacagi endisesi ile 2 vak’amizda kanama ve pihiilagma kontrol-
lart yapilarak pihtilasma zamanini 20 dakikanin Ustiine cikarmadan yine 6-8
saatte bir 1 cc. ILV. Lichemin kullamimistir (2) ve 4 giinde yag testi negatif-
lesmistir; fakat alkollin literatiirde lipaz aktivitesini azaltarak etki gosterdi--
ginin Dbildirilmesi yanisira heparinin etki sekli heniiz bilinmediginden bagka -
vak’alara uygulanmamistir (12]

Her vak’ada yag testiyle simultane olarak yapilan hemoglobin tayinlerin-
de herbir vak’anin hemoglobin degerlerinde belirli bir diisme goriilmiistiir. Bu
diisme % hemoglobin olarak birinei ile ikinei glinler arasinda ortalama 2,7
birinei giin ile yag testinin negatif oldugu giinde yapilanlar arasinda ise orta-
lama 9,1 bulunmustur. Hb. deferi %60 altina diisenlerde kan transfiizyonlari
yaplmigtir.

Ayni vak’alarda tagikardinin mevcudiyeti de dikkati cekmis fakat kontrol
edilebilenlerde akciger grafilerinde ve EXK.G. de cor pulmonale belirtilerine
rastlanmamistir (3).

SONUC :

Kiriklarda ve ortopedik amelivatlarda “Nile blue test”inin ve takikardi ile’
beraber Hb. degerlerindeki hizli diigliniin yag embolisinin erken tanisinda cok
pratik ve patognomonik degerleri oldugu sonucuna varilmis ve tedaviye er-
ken safhada baslayabilmek gerekcesiyle testin uygulanmasiyla pozitif olan
vak’alarda yalniz oral alkol tedavisi ile iyi sonuc¢ alinmigtir.
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KIRIK SONRASI GORULEN KEMIK INFEKSIONLARININ
KONTINU IRRIGASION ILE TEDAViSi

Prof. Dr. Dervis MANIZADE (%) Dog. Dr. Macit UZEL (+%)

Kiritk sonrast goriilen infeksionlarin tedavisi giinlimiizde traumatolojinin
en onemli ve zorlu problemlerinden birisidir. Zira gaye yalnizca infeksionu
ortadan kaldirmak degil, ayni zamanda kallus olusumunu ve Kkonsolidasyonu
saglamaktir. : .

Kemik infeksiyonlarinda yaralarin pansumanda serum ile yikanip lokal
antibiotik uygulanmast siiphesiz yeni degildir (7). Fakat devamli irrigasion uy-
gulamasl ise ancak 8-9 yillik bir gecmise sahiptir. Willenegger ve Roth
1962 deki yazilarinda ilk defa bu metoddan bahsetmisler ve “Antibacterial Ir-
rigation Drenage” ismini kullanmiglardir (14). Bizim uygulamalarimiz ise 1963
yilinda basglar.

Devamli irrigasion metodunun infeksion iizerine iki ydnden etkisi vardir :

1 — Yaraya devamli ve istenilen konsantrasionda lokal antibiotik uygula-
masi,

2 — Mekanik temizlik.

Kanimizca devamli lokal antibiotik uygulamasi metodun en dnemli yoni de-
gildir. Zira tecrlibi caligmalarimiz gostermistir ki, genel yolla verilen antibiotik-
lerle de kavite icinde yilksek seviyede konsantrasion temin edilmektedir (10).
O nedenle mekanik temizleme yonii 6n plandadir. Bu temizleme ,irrikasion si-
visi akiminin kavite ylizeyindeki temizleyici etkisi ve ekstraselliiler sivi ile ir-
rigasion sivisi arasindaki onkotik basing farki nedeninden dokudan kaviteye
olusan akimla elde edilir. -

Akut kemik infeksionlarinda etkili olay, permeabilite bozukluguna bagh
ekstraselliiler sivinin artmasi ve bunun damarlar {izerine tazyikinin sebep ol-
dugu periferik iskemidir. Eger bu tablo uzun siirerse, tikali damarlarda olusan
trombiisler olay: irreversibl sekle sokar ve sekestr tesekkiil eder. Iskeminin irre-
versibl olug siiresi 3-5 glindiir (4). O nedenle drenaj ve devamll irrigasion miim-
kiin oldugu kadar erken baslanmalidir.

Devamli irrigasionda odnemli konu bunun cerrahi temizleme ile iligkisidir.
Genel kani, eger devamli irrigasion ilk 3-5 giin icinde uygulanabiliyorsa iyi bir

(*) Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Kirsti Prof.
(**) Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Kirsii Doc.
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drenaj yeterlidir. Fakat infeksion kronik hale gelmis yani yumusak doku ve ke-
mik nekrozlari olusmussa yalniz drenaj yeterli olmayip nekrotik dokularin cer-
rahi temizligi gereklidir. Burada cok Onemli nokta infeksionu daha genis alana
vaymamak icin “Cerrahi temizlik sinirll yani minimal olmalidir” (1, 2, 3, 5,
8, 9, 14, 15). Irrigasion Oncesi yapilacak cerrahi temizlik konusunda bizde ayni
goriisteyiz. Uzerinde en cok tartisma yapilan husus ic tesbit materyeli varsa cer- .
rahi temizlikte tutumumuzun ne olacagidir. Bazilart bunlarl yabanci cisim gibi
kabul edip hemen cikarmayr saghk verir (1). Fakat genel kan, eger bu mate-
riel tesbit vazifesini geregi gibi yapiyorsa infeksiona ragmen kallus olusuncaya
kadar yerinde birakmak lehindedir (6, 8, 9, 11, 12, 13, 14, 15). Bizde bu goriigte-
yiz ve vak’alarimizda internal tesbitleri fonksione ettikleri siirece kallus olu-
suncaya kadar muhafaza ettik.

Irrigasion swilar ve uygulama seklimiz :

1 — Devaml irrigasion, sivl yara icine damla damla akacak gekilde ve infek-
sion gecene kadar kesintisiz uygulanir. Bu slire vak’alarimizda en az 15, en ¢ok
273 giin olmustur. 273 giin literatiirde rekor siiredir.

2 — Irrigasion icin giinde 1500 veya 2000 cc serum fizyolojik kullaniyoruz.

3 — Genellikle giinliik irrigasion sivisinin yarisini % 20 Eau Oxigenée, di-
ger yarisinl da yeter konsantrasionda suda eriyen antibiotik ile hazirliyoruz. Bu
serumlar miinavebe ile takilir. Ancak vak’anin durumuna gore tertipte degisik-
lik yapilabilir.

4 — Eger infeksion kronik ise ve yumusak dokularda nekrotik Kkistmlar
varsa bunlarin temizlenmesi icin irrigasiona ilk 1-3 giin 500 cc Dakinsolusyo-
nu ilave ediyoruz.

5 — Devamli irrigasiona karar verilen her vak’ada tedaviye. baglamadan
once antibiogram icin sekresiondan Ornek aliniyor, antibiogram sonucu gelene
kadar da yapilan irrigasionda c¢ok kullanilan antibiotiklerden penisillin ve
streptomisin kullaniyoruz.. Ayrica uzun uygulamalarda ortalama bir aylik ara-
larla antibiogrami tekrarliyoruz.

6 — Gereken vak’alarda -bilhassa akut-infeksionlarda- irrigasionla bera-
ber bir siire genel yolla antibiotik uygulamasinin da fayla oldugu kanaatindeyiz.

7 — irrigasion icin ince nelaton sondast veya polietilen tiip kullaniyoruz.
Drenaj tiibil ise biraz daha kalin olmali ve infeksion cebini ¢ok iyi drene ede-
cek seklde yerlestirilmelidir. Biz drenajda aspirasionu -muhtelif nedenlerle-
ancak bir kac vak’ada kullanabildik. (Sekil 1,2). O nedenle drenaj tiibiini
poga drenaji aspirasionsuz yapacak sekilde yerlestirmeye Onem veriyoruz. (Se-
kil 3,4,5.) ’

8 — Kuntscher uygulamalarindan sonraki infeksionlarda oldugu gibi eger
infeksion kemik kanalina girmisse kanal ici irrigasion gereklidir. (Sekil 2,3,4).

Sgonug olarak sunu soyliyebiliriz ki, devamli irrigasion zamaninda, yerinde
ve geregi gibi kullanildil zaman Kkirik sonrasi gériilen kemik infeksionlarinda
en etkili bir tedavi metodudur. Uygulamalarimizda cok iyl sonuglar aldik.
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Sekil 2
Femurda kontini kanal ici irrigasion
ve aspirasion

Sekil 1 .
Humerusta kontinid irrigasion ve
aspirasion

Femurda kontinii kanal ic¢i irriga-
sion ve agik drenaj

. Sekil 5 Sekil 4
On kolda kontinii irrigasion ve acik Tibiada kontini kanal igi irrigasion
‘drenaj ve agik drenaj
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J. Bone and Joint Surg. 48 B: 112-6, 1966.
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NOROSIRURJIKAL YONDEN COLUMNA VERTEBRALIS
TRAUMALARINA GENEL BIiR BAKIS

Opr. Dr. Ertugrul SALTUK (*) Opr. Dr. Ozdemir ARAL (**)
Opr. Dr. Yildiz YALGCINLAR (***) Opr. Dr. Hilmi UNER (***%)

Umumi travmalar yaninda en cok gérdiigiimiiz kranioserebral travmalar
ve bel kemigi travmalari, ilgisi bakimindan subemize ¢ok gelmektedir. Bu se-
beple Norosirtirji Urjanst olarak kargimiza cikan kraniovertebral travmalara da
tibbi ve cerrahi ydnden miidahale etmek zorunlugunda kalmaktayiz.

Miiracaat eden vak’alar, objektif ve subjektif arazlarla gelmektedirler. Sub-
jektif arazla gelenlerde muhafazakar tedavi (istirahat, Antispazmodik ve anal-
jezikler) kullanmilmaktadir. Objektif tegayyiirle gelenlerde (Kairik, listeziz, her-
niasyon diskal, hematomlar ve saire) ilk cok devrinden sonra miidahalekar te-
davi yapilmaktadir. (Ekstansiyonlar, dekompressiv ve eksploratris laminekto-
miler).

Anatomik tegayylirler nihai ve reversibl olabilir. Nihai olanlar (Hema-
tomyeliler, medulla erimeleri, kopmalar) radikslere veya bizzat medullaya ait
olabilir. Bunlarda, maalesef norosirtirjikal yonden bir yardim yapmaga imkan
bulunamamaktadir. Ancak, sfinkterlerin tanzimi (defekasyon temini, firiner
sonda tatbiki} v.s. intoksikasyon ve infeksiyona mani olmak suretiyle, ortope-
dik rehabilitasyon metotlariyla hastayr sosyal hayata kismen de olsa avdet et-
tirmek imkanini aramaktayiz. '

Gecici olan tegayylirlerde (kirik, Kkiriga baglt tazyikler, herniyasyonlar),
kist araknoiditlerde miidahaleler tedbirlerle hastaya daha faydali olabiliyo-
rum. Ameliyattan bir sene sonraya kadar hasta lehine netice alinmaktadir.
Miidahaleyi miiteakip fizik tedavi ve rehabilitasyondan bu grup vak’alarda da
istifade etmekteyiz. Miidahaleden evvel, bilhassa anatomik olarak acil miida-
hale icap ettiren tegayyirler olmadigl zaman sok mediillerin, édemin gec¢mesi
ve kanamalarin rezorpsiyonu icin hastalara fic hafta kadar bir bekleme ile
sans tanimaktayiz. Miidahalelerden sonra hastaya fizik tedavi ile rehabilitas-
yon temrinlerini ancak asgarl iic hafta sonra yaptirmaga baslamaktayiz. Bu
meyanda antispazmodiklerden, No6rotoniklerden istifadeyi de ©n planda gor-
mekteyiz. Teshis hususunda intraragidien opak maddeden istifadeyi pek miis-

(*) Haydarpasa Niimune Hastanesi Norogiriirji Servisi Sefi

(**) Haydarpasa Nimune Hastanesi Norosiriirji Servisi Sef Muavini.
(***}) Haydarpasa Niimune Hastanesi N&rosiriirji Servisi Sef Muavini.
(**+*) Haydarpasa Niimune Hastanesi Norosiriirji Servisi Basgasistani.
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Resim 11 Resim 10

D,, de kompresyon kurign

tesna vak’alar haric hemen katiyen tatbik etmemekteyiz. Klinik ve direkt rad-
yolojik muayeneler bizim icin kafi gelmektedir. Intrarasidien kortikosteroidler-
den de postoperatuvar pia yapisikliklarina ve araknoiditlere mani olmak igin
istifade etmekteyiz.

Son 9 sene zarfinda klinigimizde travmalarda 157 laminektomi ameliyatl
yapilmis bulunmaktadir. (137 kompresyon kirigi, 20 cismi ecnebilerle yaralan-
malar) Mortalitemiz %3,16 nisbetinde olup gayet ciizidir.

Kemik, mafsal tegayylirleri sebebiyle ortopediyi aldkadar etmesi gereken
vak’alarin, koruduklar: sinir sistemini de aldkadar ettigi icin subemiz yoniin-
den ilgilenmek zorunlulugunda kaldigimizi arzederiz.

OZET

Parmi les traumatismes en général, les traumatismes craniocérébraux et de
la colonne vertebrale, que nous rencontrons en -abondance affluent & notre
clinique, par suite de leur intéret particulier. Pour cette raison, nous nous vo-
yons obligés de traiter les traumatismes craniovertebraux, madicalement et
chirurgicalement, qui se présentent 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 antiapamodiaues, les analgéssiques), Chez ceux qui viennent
avec des modifications objectives (fractures, les luxations, I'herniation discale,
les hamatomes etc,.) aprés le période préliminaire de choc, nous appliquons
les méthodes actives (Les extentions, les laminectomies exploratrices et dé-
compressives).

Les perturbations anatomiques peuventi &tre définitives ou bien réversibles.
Celles qui sont définitives peuvent intéresser les racines ou bien la- moelle
épiniere elle- méme. [(Les hématomyélies, les ramollisseements ou coupures de
la moelle épiniare). Malheureusement chez ces malades, du point de vue neu-
rochirurgicale, on parvient ne pas & étre vraiment utile, Seulement, avec des
soins sphynctériens (sonde & demeure urinaire, la défécation), en essayant
d’éviter l'intoxicaiton et l'infection, avec des soins ortopadiques et réhabili-
tateurs, nous cherchons les moyens possibles pour pouvoir rendre les malades
a4 leur vie sociale.

Dans les perturbations passageres (les fractues, les compressions dfies aux
fractures, les herniations, les arachnoidites cystiques) nous sommes plus utiles
a4 no malade avec des moyens actifs. Au cours de Vannée qui poursuit l'opé-
ration, le temps marche en faveur du malade. Chez ces cas, nous appliquons
la physiothérapie et la réhabilitation aprés l'opération. Nous en profitions
beaucoup. Quand i1 nya pas une indication formelle d’intervenir tout de
suite, nous préférons d’attendre pour une période de trois semaines, afin de
dépasser la période de trois semaines, affin de dépasser la période de choc,
et afin que l'oedémedisparait, et les hémorragies se résorbent. Les soins ré-
habilitateurs postopératoires son appliques, et neurotoniques, nous sont utiles,
Les contrastes intrarachidiens pour le diagnostic ne sont conservés que dans
des cas trés limités. Les examens cliniques et radiologiques directs nous suf-
fisent pour poser un diagnostic définitif.

Nous nous servons des injections des corticostéroides intrathécales dans
les adhésions de la pie — mére postopératoires et pour empécher les arach-
noidites.

Dans notre clinique au coure de 9 derniféres années, nous avons fait 157
laminectomies, pour les traumatismes. (137 fractures de comression, 20 cas de
blessure par projectiles). Notre mortalité opératoire est minime, dans la pro-
porion de % 3,18.

Les cas intéressant l'ortopédie du point de vue des perturbations osseax
et articulatoires, intéressent notre clinique auissi & cause du systéme nerveux
qu’ils protégent. Bt nous partant de ce point de vue, nous sommes sentis ob-
ligés de faire cette commumcatmn

SUMMARY

Inthat paper the fractures of the (spinal columna) columna vertebrabs
are reviewed from The neurosurfical point of vien.
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COCUK FELCI SONUCU ALTTARAF KONTRAKTURLERINDE
SUPRAKONDILER OSTEOTOMT

Dr. Ayhan ARITAMUR (%) Dr. Yilmaz AKALIN (#%)

GIRIisS
Memleketimizde cocuk felcine tutulan hasta sayist son senelerde azalmig
olmasina ragmen hastalarin tedavi yoniinden iyi bir diizene girememeleri ve

ekseriya tedaviye gec baslamalari sonucu alt tarafta, kalca ve dizde meyda-
‘na gelmis kontraktiirler biiylik problem arzetmektedir.

Bu calismada bilhassa yumusak kisim ameliyatlarina ragmen diizelme-
yen, diz fleksiyon kontroktiirleri iizerinde durulmus ve bunlarda degisik bir
teknikle tatbik ettigimiz femurda suprakondiler osteotominin sonuclarr be-
lirtilmistir. ‘

MATERYEL VE METOD

- Istanbul Tip Fakiiltesi Ortepedi ve Travmatoloji Kliniginde 1966-1970 yil-
lar1 icinde kalca ve dizlerinde polio sekeli kontraktsr olan 196 vak’a ameliyat
pdilmisti. 172 vak’aya yumusak  kisim ameliyatlarly, 24 vak'aya ise. yumusak
kisim ameliyatlari + osteotomi veya sadece osteotomi yapilmistir.

196 vak’anni polioya yakalanma yagl ortalamasi 2,2 olup vak’alarin %83 i
poliodan sonra fizik tedavi gérmemigstir. Geri kalan %17 vak’a ise yapilan fi-
zik tedaviye ragmen Kkontraktiirlerin diizelmedigi hastalardir. Yumusak ki-
-sim- ameliyatlarinin yapildigi yas ortalamasi 7,3 tir. Cogunlugu 4-5-6 yaglar
teskil etmekte olup; en erken ameliyat yapilan vak’a 18 ayhk, en gec yapi-
lan vak’a 23 yasindadir.

" Yumusak kisim ameliyatlarinda, polioya yakala’nma yasl ile ameliyat edil-
me yasl arasinda gecen miiddet ortalama olarak 5,1 senedir. Yumusak kisim
ameliyatlarl yapilan 172 vak’adan 17 tanesi bilateraldir .

(*) Istanbul Univ. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi pro-
sOril.

(**} iIstanbul Univ. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Usz-
man asistant.
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172 vak’adan; 86 vak’aya Soutter

7 vak’aya Yount

54 vak’aya Soutter + Yount

9 » Cambell + Yount

10 » Soutter + Yount =+ Diz ardi fleksérleri uzatilma-
S

6 » Sadece diz ardi fleksorleri uzatilmasi ameliyat-
lar1 yapilmigtir,

" Osteotomi yapilan vakalarin polioya yakalanma yast ortalamasi 2,4 tiir.
Bu vak’alarin ameliyat edilme yagst ortalamast 13,1 dir. Osteotominin yapil-
dig1 en genc hasta 5 yasinda en yaghisl ise 29 yasmdadir. Tablo I de goriildii-
gi gibl osteotomi yapilan vak’alarin cogu, tedavi gérmemis ve poliomyelitten
sonra ortalama olarak 10,7 sene gecmis hastalardir. Bu vak’alarin bir kismin-
da kalca ve diz kontraktiirii miisterek olup hastalara kalca kontraktiiri agil-
masi + Yount ameliyatlart yapilmis bazi vak’alarda diz ardi fleksorleri de
uzatilmistir. Fakat bilitiin bu mildahalelere ragmen dizdeki kontraktiiriin dii-
zelmedigi 20 vak’'aya suprakondiller osteotomi yapilmistir.

Dizdeki fleksiyon kontraktiirii 90 dereceden fazla olan gecikmis 2 vak’ada
kontraktiir ancak diz rezeksiyonu yapilarak diizelebilmistir.

Poliomyelit sekeli diz kontraktiirii ve tibia torsionu olan hastanin dizde-
deki kontraktiirli, yumusak kisim ameliyatlart ile acilmig, tibiayada ise, de-
rotasyon osteotomisi yapilmistir. ,

Yine tablo I in tetkikiden anlagsilacagr gibi dizdeki fleksiyon kontraktiirti.
olan bu vak’alarin hepsinde quadriceps adalesi cok zayif veya zayif olarak
bulunmus, buna karsilik diz ardi fleksOrlerinin orta derecede caligtifl tes-
pit edilmigtir.

TARTISMA

Cocuk felcinde alt tarafta illiotibial bandin' gerginligi, meydana gelen
kontraktiirlerin basglica sorumlularindan biridir. (4). )

Ik defa 1926 da Yount musculus tensor fascia lata’nin poliomyelitis vak’-
alarmda saglam kalmasinin onemini ortaya koydu (8). Iliotibial bandin ger-
ginligi sonucu Kkalcada fleksiyon, abduksiyon kontraktiiriiniin dizde {leksiyon
ontraktiiriine ve femur lzerinde tiibanin genu valgum ve rotasyon ekstcrn du-
rumuna sebep oldugunu gosterdi (6,8.)

Yine 1928 de Forbes 1933 de Fitchetf, 1943 de Irwin ilio-tibial bandin orta
derecede bir gerginliginin pelvis ve alt ekstremitede sebep olabilecegi defor-
masyonlarl gosterdiler (4].

flio-tibial bandin bu gerginligi cocuk feleinin nekahat safhasinda azdir.
Fakat fena durus ve tedavinin iyl diizenlenememesi sonucu agir konftraktiir-
ler ortaya cikmaktadir. ilk onceleri adale ve tendonlara inhisar eden bozuk
durum hasta biiylidiikce kemikler iizerine de tesirini gostermektedir (1).

Ayni sekilde dizde fleksiyon Xkontraktiirii, quadricepsin felcli, buna mu-
kabil arkada fleksor adalelerin saglam oldugu hallerde husule gelmektedir (1,6).
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Bu adalelerden daha tesirli olan bicepsin daha kuvvetli olmasl halinde femur
lizerinde tibianin bir rotasyon eksterni ve bir genu valgum hali meyaca ge-
lecektir, ve ekseriya tibia femur {izerinde arkaya dogru bir subluksasyon du-
rumu gosterecektir.

Fleksiyon kontraktiirtiniin agir olmadifl vak’alarda, alcali dilzeltmelerden
fayda umulabilir (1). Fakat ilio-tibial bandin gerginliginde yandan bir §akla
ilio~tibial band kesilir ve vak’alarin cogunda bu ameliyatin devami olarak kal-
cada Campbell veya Soutter ameliyatlar:t yapilir (6). Dizdeki fleksiyon kont-
raktiirti ilio-tibial bandin kesilmesi ile diizelmedigi takdirde 1921 de Putti’den
beri tatbik edilen posterior kapsiilotomi ve fleksor tendonlarin uzatilmasi ya-
piiir. Fakat agir ve eski vak’alarda bunlara femurda suprakondiler bir osteoto-
minin ilavesi icabetmektedir.

Campbell tekniginde oldugu gibi yandan girilerek transversal sekilde ya-
pilabilir, Yahut kiineiform bir osteotomi seklinde veya Tompson teknigindeki

Resim: I Resim: 2
Femur Suprakondiler Suprakondiler Osteotomiden
bolgesinde, tek kortikalde 2,5 ay sonra Onden arkaya ve
yapilan Osteotomiden sonra Lateral grafi.

Al icinde lateral grafi.
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gibi suprakondiler bolgede femurun ©6n laminast V geklinde arka laminasi ise
transversal kesilerek distal fragman proksimal fragman fizerinde kaydirimak
suretile deformitenin diizeltilmesi seklinde yapilabilir. Kemiksel ankilozla be-
raber olan fleksiyon durumlarida intra artikiiler osteottomilere . girigilir.

Bizim teknigimiz biraz daha degisik olup tek lamia {izerinde yapilan bir
osteotomi seklindedir. (Resim I ve II). Burada 6nemli bir nokta da dizde flek-
siyon kontraktiirii ile beraber bulunabilen supluksasyon durumuna onem ve-
rilmesi ve bunun da diizeltilmesi icabettigidir.

SONUC

5 senelik materyel ve 196 vak’a iizerinde yapilan bu calismada goriilldigi
{izere bu vak'alarin 20 sine yumusgak kisim ameliyatlari ile beraber veya miis-
takil olarak suprakondiler osteotomi yapilmigtir. 2 vak’aya da dizde rezeksiyon
yapimak zorunlulugu dogmustur. Osteotomilerin yapildifl yas ortalamasi 13,1
dir. Hastalifa tutulma senesi ile osteotomi yapilmak zorunlulugu dogdugu te-
daviye miiracaat sliresi arasinda ortalama 10,7 sene gec¢mistir. Bu durumda
hastalarin gec  miiracaatinin osteotomi zorunlulugunu dogurdugu acikca or-
taya cikmaktadir. Yine adale testlerinde biitin osteotomi yapilan vak’alarda
quadricepsin ya hi¢c yok yahut cok zayif oldugu, buna mukabil diz ardr flek-
sorlerinin kuvvetli oldugu godrilmektedir. Bu da difer yumusak kisim ameli-
yatlarina ragmen gquadricepsin zayif, diz ardi fleksbrlerinin kuvvetli kalmasi
sonucu husule gelen diz fleksiyon .kontraktiirlerinde osteotominin daha fazla
lizumliu olacagl sonucunu cikarmaktadir. ‘

OZET

Bu calismada miiellifer 196 vak’alik bir materyele dayanarak cocuk felci
sonucu husulg gelen alt taraf konraktiirlerinde suprakondiler osteotomi tatbik
edilen vak’alart incelemiglerdir.

24 osteotomi vak’asindan 20 sine, femur suprakondiler bolgesinde, tek
kortikalde osteotomi tatbik edilmistir. Bu vak.alarin cogu, tedavi gbérmemis
ve poliomiyeliten sonra ortalama olarak 10,6 sene ge¢mis hastalardir. Yumu-
sak kisim ameliyatlarina ragmen diizelméyen ve suprakondiler osteotomi tat-
bik edilen bu vak’alarda, quadriceps’in’ zayifligl ve diz ardi. fleksorlerinin sag-
lam kalmasmin kontraktiirde rol oynadifl sonucuna varilmistir.

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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PARALITIK PES EQUINOVALGUS'A MODIFIYE GRICE - GREEN
TERNIGI VE NETICELERIMIZ

K. SARPYENER T. ARIKAN M. HUONER
K. GEDIK A. ONGAN

M. Tibialis anterior ve Posterior'un felcli oldugu. vak’alarda bilindigi gibi Pa-
ralitik Equinovalgus deformitesi husule gelmektedir. Bu deformitenin tashihi
bilhassa 12 yasina kadar bilylik bir cerrahi problem tegkil etmektedir. Ilk defa
1952 yilinda Grice tarafindan (1,2) tarif edilen extra articuler subtalar arthrode-
sis bu konuda biiylik bir boslugu doldurmustur. 1955 yiulinda ve sonra 1959 yilin-
da Grice (3,4) neticelerini yaymnladigi 52 vak’alik serisinde 17 ¢ok iyi, 27 iyi
netice bildirmigtir, Pollock ve Carrel (7), Hunt ve Brooks (5), Smith ve Westin
(9), Poluska ve Blount (6) 400 yakin vak’a yayinladilar. Bu genis seride tat-
minkar netice %60 - %70 oraninda degismektedir.

Yukarida kisaca tarihi gelismesi hakkinda, bilgi verilen Grice - Green tek-
nigi ilk defa 1955 yilinda Batchelor tarafindan modifiye edildi. Bu modifikas-
yon teknik iistiinlligline ve tatbikattaki kolaylifina ragmen bugiin ortopedik
pratige hald girememistir. 1968 yilinda Seymour (8) Evans ve Brown (1) Journal
Bone and Joint Surgery’'de bu modifiye teknigin genis tatbikatini yayinladilar.

MATERIEL ve METOD

1969 — 1971 willart arasinda Zeynep - Kamil Hastahanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 79 adet Extra - articuler Subfalar arthroder yapilmig
olup bunun 37 sinde Modifiye Grice teknigi (BATCHELOR) kullanilmaistir.

Batchelor tekniginde PFibulanin 1/3 alt ucundan, epifiz hattinin {istiinden
alinan bir gref talus boynu ile Calcaneum arasindan gecilerek Fusion temin
edilmekteydi. Biz Klinigimizde talo-Fibular eklemi bozmamak ve Crusun 1/3
alt ucunu zayiflatarak statik problemler yaratmamak icin Fibula yerine biz ti-
bianin iist ucundan hazirlanan kalin bir Kortikal grefi kullanmayl tercih et-
tik.

Klinigimizde 37 vak’ada modifiye Grice teknigi kullanildi. 30 vak’a Polio’lu
4 vak’a Mpyelo-Meningocel sekeli, 3 vak’ada Spastik felg sekeli idi. 4 vak’ada
ameliyattan once veya ayni senasta achille tendonu ugzatildi. 1 vak’ada adulle
tendonunun yetersizligi sebebi ile M. Perecous langus achille tendonu yerine
gecirilmesi tatbik edildi 7 vak’ada M. Perenous ayagin i¢ kismina nakledildi.

Vak’alarin en uzun takip siiresi 1 1/2 yil ve en kisa takip sliresi 4 aydir.
Sadece iki vak’ada gref yataginin iyi hazirlanmamasl sebebi ile niiks oldu ve
Reoparasyona gidildi. '
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Ameliyat teknigi:

Normal durumda tutulan ve gecici olarak kan durdurulmus ayakta Talus
boynu altindan yapilan bir saliks talus bast ve boynu meydana konur cok ka-
Iin bir dirille ayak tabanina dik ve tibia eksenine paralel bir tiinel acilir ve
bunu takiben tibia’dan alinan kalin Korhkal gref yerine yerlestlrlhr ve normal
pozisyonda 10 hafta tesbit yapilir.

OZET ve TARTISMA

Pes Equino Valgus deformitesinin tashihinde Batchelor teknigi tatbikat:
ve neticeler bildirilmektedir. Metod, kolayligi, saglamligl, Subtalar eklemi iyi
fikse edebilmesi ve ikineci bir seansa Perenoal tendonlarin nakli icap edebile-
ceginden bu bolgenin lokal bir inflamasyona ugramamasi bakimindan Grice
metoduna gore Ustlinlilk gosterir. Yalniz ileri derecede Talus-Verhkalis vak'-
alarinda subtalar eklemin tashihine imk&n vermediginden faydali olmamakta-
dir. Bu sebepten son 1970-1971 yilinda umumiyetie Modifiye Batchelor tekni-
gini kullanmamiza ragmen Selektif vak’alarda Grice teknigini tercih ettik.
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UNE REVUE GENERALE DES TRAUMATISMES DE LA COLONNE
VERTEBRALE DU POINT DE VUE NEUROCHIRURGICALE! '
NOROLOJI YONUNDEN SEREBRAL PARALIZILER

Dr. Ziilleyha ARAL(®)

Cocuklarda goriilen felcler konusu, miiellifler tarafindan tarif bakimindan
oldukca uzun sliregelen 'tartismalara yol acmigtir. Buna ragmen klasiklesmis
bazi bilgileri noroloji ve bunun ortopedi ve mnorosirlirjiyle ilgisi bakimindan
kisaca takdim etmege calisacagiz.

Klasik olarak goriilen tablo, iki tarafli serebral atrofi gosteren cocukta,
hemiplegia ve ruhi deteriorasyondur.

Evvelce cocuklardaki biitin serebral felcler, LITLLE hastaligl adi altinda
bilinmekteydi. Zamanla tariflerde su isimlerde yer almiglardir: cerebral dip-
legia, infantil cerebral paralysis, cerebrocerebellar diplegia, infatil spastic he-
miplegia. Foersterin spastisite yerine hypotoniali sendromu anormal hare-
ketler, atetoz veya psodobiilber semptomlar da bu gruba girebilir. Biitiin bun-
lar bir tek patolojik antite teskil etmez. Bunlara Little hastaligi yerine, cocuk-
larin spastik diplejisi demek dahe dogru olacaktir.

Sachs bunlari konjenital, acquise olarak ayirmistir. Etiolojik faktorler ara-
sinda Pprenatal, natal, postnatal olanlar zikredilebilir. Etiolojide, herediter fak-
tor stiphelidir. Norojenik degeneration ,atrofi veya agenesis diigliniilebilir.

Burada, filojenetik bakimdan genc olan corticospinal, piramidal yol tutul-
mugtur. Intrauterin tesir de mevcut olabilir. Sarah, sebep olarak menengeal
hemorajiyi (pia damarlarina, ventz sinuslere ait) zikretmektedir. RH faktori,
natal tesirler (prematiire’ dogum, zor dogum, forceps tathiki asphyxia) da zik-
redilebilir. Anoxia en basta gelen sebeplerdendir. Cerebral hemiatrofi, poren-
sefali, atrofik lober skleroz, traumaya baghl intraserebral, menenjeal hemorji-
ler, tractionlara bagli spinal traumatizma sonucu husule gelen gevgek veya
kasili felcler, bu konu alanma girebilir. Postnatal, acquise olan faktorler
meyaninda kizamik, kizamikcik, bogmacaya baghi encephalitis, cerebral fever
(ateg), trombozlar zikredilebilir. (1-3)

Patolojik anatomik olarak, lokalize, yaygin cortex atrofileri, serebro sklero-
zis, nedbeler, kistler, erime odaklari, heterotopialar, diger gelisme defektleri,
porensefali, cortical agenesis, hydrocephalus, microgyria, 1 hemisfer atrofisi
ve hipertrofisi, goriilebilir.

(") Haydarpaga Niimune Hastanesi, Asabiye Servisi Sef Muavini - Istanbul.
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Arteria cerebri media sahasinda husule gelen bir lezyonla post- central
area’da, iist temporal circonvolution’da hasarla piramidal yol dejenere olur.
Bazen frontal lob cortex’inde agenesis olur; cerebellumda gelisme kusuru -hu-
sule gelirse, cerebellocerebral diplegia ortaya cikar. Porensefali, corpus stria-
tumda état marbré meydana gelebilir,

Arazlar ve klinik semptomatoloji:
Freud'e gb6re, genel klinik arazlar soyle toplanabilir:

Genel serebral spastisite (Little hastaligl), infantil spastik diplegia, pa-
raplejik rijidite, bilateral (unilateral hemipleji, choreoatetosis, mixte sekiller,
atonik- astatik form (Foerster).

Serebral bulgular meyaninda sunlar vardir: ruhi bulgular, instabilite, hi-
pereksitabilite, imbecilité, idiotie, convulsionlar gdz felcleri, strabizm, yuz fel-
ci, adali rijideteye bagll- dizartri, anormal, asosiye, gayrl iradi hareketler. An-
sefalit (Hask) sonucu husule gelen monoplegia, hemiplegia Once gevsektir. He-
mipleji sonra spastik olur. Kontraktiirler ortaya cikar. Kol adduction, dirsek
fleksion, 6n kol pronasyon, el fleksion, parmaklar ekstansion halindedir. O
halde ©zet olarak ifantil hemiplejide, koreoatetozik hareketler, mental geri-
lik, convulsionlar goriilebilecegini sOyleyebiliriz,

Teshiis tefrikte: meningitis, acut poliomyelitis, diffuse lobar sclerosis'ten
ayrilma. yapumalidir. (3)

SEYIR. :

Hastalifin seyri bulgularin yayginlifina baghdir. Ansefalit, vaskiiler lez-
yona bagh tablolarda gerileme olabilir. Plejiler sonucunda sekeller kalabiir.
Genel olarak prognoz iyidir. Genc yasta exitus olmazsa hastalar uzun sene-
ler yasayabilirler.

TEDAVI. :

Dogum travmasinin mevzubahis oldugu hallerde, spina ponksionlar,
liquor cerebrospinalis basincini azaltacak tedbirler diisiintilebilir. Fontanel
ponksionlart da yapilabilir. Trepanasyonlar, dimag kistlerinin evakiiasyonlari,
Foerster ameliyati( hissi koklerin kesilmesi), Stoeffel ameliyati (izole adalele-
rin motor sinirlerinin kesilmesi}, bunlara alkol zerkleri, bilahare al¢i tatbiki,
sempatektomiler, masaj, sicak banyolar, passif hareketler, actif hareketler,
reeducation tedbirleri, kontraktiir deformitelerine karsi tatbik edilecek orto-
pedik tedbirler, tenotomiler, alcl, aparey tatbikleri, tendon transplantasyonla-
r1, conculsionlarda serebral cortectomi’ler, chorea- atetoz’da nucleus cauda-
tus'un sectionu, veya serebral cortex’in 6'neci area’sinni eksizyonu, zikredile-
bilir. (2-3)

Bazl miieliflerce antisifilitik tedavi de denenmistir. B&ylece serebral para--
lizilere, ortopediyle ilgisi bakimindan, noéroloji ydénilinden kisaca gz dtmis bu-
lunuyoruz.
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Resim 1
Dimagwn hemiatrofisi (D.L.H. Cornwall’-
i materyelinden).
Wechsler’den - A Teatboole of clinical
neurology.

Resim 2
Infantil cerebral paralizili (diplejik} bir
hastada agikar hypotonio
(Monlefiore hastanesi ndroloii serum
materyelinden) - Wechs'ler'den

Resim 3
Diplejinin cerebellocerebral sekli (Mon-
tefiore hastanesi, nordloji servisi mater-
yelinden) Wechsler - den
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OZET

Bu yazida serebral paralizler, nomenklatiir, klinik semptomoloji, tedavi ba-
kimindan gézden gecirilmistir.

SUMMARY

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

LITERATUR

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

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

3 — Wechsler S. M.D. Israel. — A textbook of clinical neurology.- 1958 W.B.
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NOROSIRURJI YONUNDEN SEREBRAL PARALIZILER.

Opr. Dr. Ozdemir ARAL (*).

Little literatiire adiyla gecen hastalifi ilk defa 1882'de tarif etmisti. Buna
parapleji spasmodik veya paraplejik dominansli dipleji denebilir. Bu konjeni-
tal ve regressif pyramidal yol agenesisine bagli double hemiplejiden ayrilma-
Lidar. ~ i

Bunun muhtelif variasyolari vardir; monohemiplejik tip, paraplejik tip,
quadripelijik tip ve epilepsi, arrieration mentale, serebral atrofiye bagli skleroz-
lar. Hakiki Little hastalifl nadirdir. Serebral menseli spasmodik parapleji
sendromu Onemlidir. Buna da Little sendromu denebilir. Burada felcler ciiz’i,
fakat kontraktirler hakimdir. Tedavide tesir edilebilecek, asil bu kontraktiir-
lerdir. Bunlara tibbi, fizik tedaviler, tendon uzatmalari, ortopedik korrektiir-
ler, artroplastiler tatbik edilebilir. 3 ayda deformiteler olursa, kontraktiirler
tashih edilip ortopedik ameliyatlar yapilmalidir. Motor periferik sinir ameliyaty,
kontraktiirlei onler (Stoeffel ameliyati). Foester (1908} arka koklerin rezek-
sionunu yapmigtir. (radicotomie postérieure). Bunun endikasyonlari, paralizi-
nin dnemli olmadigl alt ekstremite kontraktiirleridir. Hastalarda muvazene ku-
surlarl1 olmamall, zekd intact olmall veya az bozulmalli, atetoz olmamalidir.
Ameliyat tekniginde, laminektomi yapilir. Dura acilir, radixler repare edilir.
Kanaldan cikiginda o6n, arka rasin ayrilir ve arka kok iki clips arasinda ke-
silir. Dura, adale ve tabakalar dikilir.

Etiolojide ,obstetrikal trauma, bofmaca, convulsionlar zikredilebilir. Has-
talik asil 1 nci yasta cocuk ylirlirken dikkati c¢eker. Yiirliime gecikir. Baldirlar
birbirine yaklasir, cocuk ayak parmaklari lizerinde yiiriir. 3 ncit yagta nedbevi
kasllmalar olur, deformasyonlar husule gelir ve cocuk yiirliyemez olur. Yataga
hapsolur. Ust ekstremite felci nadirdir. Fleksion, adduction, pronasyon, kont-
raktiir, tipik syncinesis olur. Bundan bagka yiiz felei, iki tarafll ocularis felci
(VI sinire bagli, konusma bozukluklari, epilepsi krizleri, akli gerilikler orta-
ya cikar. (1-3).

Kontraktiirlerde ortopedistler tarafindan yapillan ameliyatlar (adale ve ten-
donlarda) zikredilmelidir. Norotomiler (Stoeffel), radikotomiler (Munro, Foers-
ter) adduction spazminda (kalca mafsalinda) nervus obturatorius’'un kesilmesi
(Selig ameliyat1) zikredilmelidir.

(* Haydarpasa Niimune Hastanesi, Norosiriirji Servisi Sef Muavini - Ist.
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Transvers miyolotomiler.

Bu ameliyat agrili hallerde, spastisitelerde kullanildi. (Cushing- 1910) (Fe-
dor- Crausse~ Sultan -~ 1916).
Agr1 kordotomisi.

Longitundinal miyelotomiler. (Putnam -— 1934).

Commisural kordotomi: c¢ 4-c3 hizasinda. (proksimal govde agrilarinda).
ilerde mediiller, mezensefalik kordotomiler bunlarin yerini aldi. Paraplejik kont-
raktiirlerde Bischof (1951) myelotomia longitudinalis ameliyatini diisiindii (bir-
kac segmentte. Foerster, afferent adale refleks’ini zayiflatmak icin, periferik
refleks kavsinin kesilmesini ileri siirdii. Boylece spastik kontraktiirlerde arka
koklerin kesilmesi diigliniildii. Fakat bunda residivler olmakta ve yaygin his-
siyet kusurlari husule gelmektedir.

Arka median miyelotomi.

Lateral longitudinal miyelotomiler. (D 10-12 laminektomi yapilir) en mii-
essirleridir. Bacaklarin agir paraplejik kontraktiirlerinde iyi netice verirler. Ne-
ticede miiskiiler hypotonia olur ve kontraktorler onlenir.

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

Bunlardan sonra da, korea- atetozlar, hemibalismus, torsion distonileri,
torticalis spasticus gibi ekstrapiramidal ve basal niivelere ait tablolarda da pu-
re norosgirlirji sahasina giren, cerrahi, ekstrapiramidal sterotaksik ameliyatia-
rida zikretmek yerinde olacaktir (Cortical, subcortical, spinal ameliyatlar). (Cor-
tectomiler, pallidotomiler, ekstrapiramidotomiler, kombine piramido- ekstrapi-
ramidotomiler, lateral pedinkiilotomi, ventral kapsiilotomi, ansotomi) (2).

Bu sekilde, serebral paralizilerde tatbik edilebilecek norosiriirjikal mﬁda_—
haleler kisaca gozden gecirilmis olmaktadir.

OZET
Bu tebligde infantil serebral paraliziler nérogiriiril ydnilinden kisaca giz-
den gecirilmektedir.
SUMMARY
In that paper the infantil cerebral paralysies, are reviewed from the point
of view of neurosurgical treatments.
LITTERATUR

1 — Klein, D;. Mare, Richard -- Neurochiriirgie infantile. Edition Doin-
Deren. Cir. — Paris- Pages 433-440.

2 — Toénnis, W. — H. Olivecrona. Handbuch der Neurochirurgie. Band 8.
Spriger Verlag. — Berlin- Gottingen- Heidelberg. — 1957, sayfa : 58-131.

3 — Wechsler. SM.D. Israel. A textbook of clinical neurology. — 1958.
‘W.B. Saunders Comp. Philadelphia- London. pages: 518-579.
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Diplegia spastica infatilis'te tatbik edilme sahast olan hemisferektomi - ame-

liyatr teknidi. -(Handbuch der Neurochirurgie’den) H. Oliverona - W. Tonnis.

Incision Kesdi

ameliyat sonrast durumu
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Handbuch der Neorochirurgie’den H. Olivecrona, W. Tinnis.

Foerster ameliyatr teknigi Longitudinal myeloton;z ameli-
(Posterior radikotomi) yatimdan operasyon krokisi.

]

Muhtelif sevilerde yamlan stereofoksik améiiyatlarm“ ‘(extraperamidal sistem
hastaliklarina karsy) cesitlerini - gésteren sema; cortical, subcortical, spinal
ameliyatlar
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PRIMER DIZ EKLEMI ARTHROSUNUN OZELLIKLERI

Prof. Dr. Orhan Sengir Dr. Ahmet Oncel
Dr. Miinevver Vardar Dr. Mertdogan Mercan

Konservatif tedavilere iyi cevap veren ve kronik bir hastalik olan primer
arthroz vak’alarina Fizik Tedavi Kliniginde stk olarak rastlanir. Séz konu-
‘su olan hastalarin yarisina yakin bir kisminda da dizler, arthroz belirtileri
gbsteren eklemler olarak goze carpar. (1) (4). Bu tebligimizin amacl pek cok
sik goriilen primer diz eklem iarthrozunun ozeliklerini kendi kaynaklarimiza
dayanarak belirtmektir. >

METOD VE MATERYEL

Son dért yildan beri Istanbul Universitesi Tib Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Enstitii ve Klinigine basvuran ve yapilan klinik ve labarotuar
muayenelerden sonra primer diz arthrozu teshisi konan vak’alarin bir kismi-
nin kayitlart herhangibir ayirim yapilmadan toplanmig ve bunlarin incelen-
mesiyle hastalifin cesitli Ozellikleri ortaya konmu§ﬁur.

ELDE EDILEN SONUCLAR VE YORUM
CINSIYET —

) Primer diz arthrosunun cogunlukla kadinlari ilgilendiren bir hastalik ol-

dugu dofrulanmistir. (1) (3) (4). Tablo I'de goriildigii lizere tetkik edilen
besylizyetmisdokuz hastanin yiizde yetmisyedisi kadin, ylizde yirmilicli de er-
kektir.

Cinsiyet Hasta sayist Hasta Yiizdest
Erkek 131 %23 ‘
Kadin 448 %17
Toplam 579 %100

TABLO — 1: Primer diz arthroslu kadin ve erkek hastalar.

YAS : '

Primer diz arthrosu sebebiyle klinigimize bagvuran hastalarin yas dagilimi
Tablo IT'de goriilmektedir. Anlasilacagl iizere hastalarin biiylik cogunlugu, er-
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keklerin yiizde elliyedisi ve kadinlarin yiizde altmist elli ila altmisbes yaslar:

arasinda bulunmaktadir

(3, 4, 10, 14, 15).

Cinsiyet Yas Gruplart Toplam
33 34 - 49 50 - 65 66 - 81 82 -

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

Kadin 6 115 271 56 0 448
% 1 % 26 % 60 % 13 % 100

Toplam 11 147 345 5 1 579
% 2,5 % 25 % 58,5 9% 18,5 % 0,5 % 100

TABLO — II: Primer diz eklemi arthrosundan sikdyet eden 569 hastanin
yvas dagilimi.

KILo :

Primer diz eklemi arthrosunda kilo fazlalifinin hastalifin ortaya cikmasi-
na sebep olan faktorlerden biri oldugu Tablo III ve IV'in incelenmesi ile an-
lagilabilir. Clinkil rastgele ele alinan ylizyetmislic kadin hastanin ylizde altmis-
kizinde ve kirkiki erkek hastanin yiizde ellidokuzunda vicut agirlifl yetmisbes
kilonun f{izerinde bulunmaktadir (10, 11, 12). .

Toplam : 101 % 68
Kadin Hastalar 29 43 43 35 18 5
‘ % 17 9% 25 % 25 % 20 % 10 % 3
Kilo Gruplari 55-64 65-74 T5-84 85-94 95-104 105~
Erkek Hastalar 7 10 11 i 4 3
% 16 % 24 % 26 9% 17 % 10 % T
Toplam : 25 % 59

TABLO — III: Primer diz eklemi arthrosundan sikdyet eden ikiylizonbeg
kilo dagilimi.

Ozellikle genc kadin hastalarin hemen daima sisman olmalari, kilo fazla-
Lgmin bunlarda onemli bir etiolojik faktor oldugunu ortaya koymustur (Tab-

lo IV).
Toplam : 17 % 68
Kadin Hastalar 3 5 9 4 4
% 12 % 20 % 36 % 16 % 16
Kilo Gruplari 65-74 175-84 85-94 95-104 105-114
Erkek Hastalar 1 2

TABLO — IV: Kirkbes yasindan daha genc olan yirmisekiz hastanin kilo

dagilimi.
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DiZ CEVRESINDEKI YAG DOKUSUNUN HIPERTROFISi

Sismanlikla beraber menapoz ¢agindaki kadinlarin asagl yukari yiizde otuz
yedisinde dizler cevresinde ozellikle dizin medial yiiziinde palpasyonla agrili
olan yag dokusu hipertrofisi veya “Cellulitis” bulunmustur (4, 10).

HASTALIGIN YERLESTIGI TARAF

Primer diz artrozuna sag ve sol dizde ayni oranlarda rastlanir. Hastalifin
ilk devrelerinde tek bir dizdeki agridan sikayet eden hastalar zamanla agrila-
rin her iki dizde de hissedildigini stylerler. Tablo V'in tetkikinden de anlagila-
cagl {izere hastaliklarl son bir sene icinde baslamis olan vak’alarin yiizde kirk
ticlinde, buna karsilik hastaliklarl daha uzun siireden beri devam edenlerin yiiz-
de altmig yedisinde her iki dizde agrilardan sikayet edildigi goriilmektedir (4,
5, 10).

Hastalifin Baglangicl Tek taraf Iki taraf ‘Toplam

Bir yildan eski 65 132

% 33 % 67 197
Bir yili doldurmamig 71 59

9, 57 % 43 136
Toplam 142 191

% 45 % 55 333

TABLO — V: Hastaligin yerlestigi taraf ve hastalifin yasL

HAREKETLE AGRI:

Hastalarimizin hemen hepsi Ozellikle diz ekleminin asirl hareketlerinde. gid-
detli agridan sikayet etmekteydiler. Bunlarin biiyiik cogunlugunun yokus ve
merdiven inip citkmada agri duymalarl, diz eklemi hareketlerinin belirli bir aci-
nin digina tasmasiyla eklem c¢evresindeki bazi yumusak doku ve baglarin zor-
lanmas: ile ac¢iklanabilir. Bu yumusak doku ve baglar 6zellikle devamli traumala-
rin etkisi ve uzun hareketsizlik devreleri sebebiyle elastikiyetlerini kaybetmis ise
bu zorlanmalar agrilarin daha dayanilmaz bir sekil almasina sebep olur. ileri-
de aciklayacagimiz gibi primer diz artrozu icin yapilacak fizik tedavilere daima
hareket aciklifini arttiricy pasif ve aktif ekzersizlerin ilavesi bu bakimdan zo-
runtudur (5, 7).

DiZDE AGRI VE HASSAS BOLGENIN BULUNDUGU YER :

Hastalarin biyiik cogunlugu dizde agriyi eklemin medial ylizlinde hisseder,
Bunun sebebi muhtemel olarak hastalik nedeniyle stabilitesi bozulmus olan diz-
de en fazla Ligamentum Collaterale Tibiale’nin zorlanmasidir (1, 10).

HAREKET SINIRLILIGI (KONTRAKTUR) :

Hastalarin hemen hepsinde diz hareketlerinin az veya cok agrill olusu ya-
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ninda belirli bir gekilde sinirli olugu da goze c¢arpiyordu. Yapilan incelemede
ozellikle hastaligi senelerce 6nce baslamis olanlarda diz eklemerindeki hareket
smirhiligl veya kontraktiirler daha belirli idi (1, 5).

Hastaligin Baglangler Hareket Sinirhihifi Gosterenler
Bir yildan fazla . % 69
Bir yildan az % 31

TABLO — VI: Hareket smmirliligi ve hastaligin yasl

DOLASIM BOZUKLUKLARI :

Primer diz artrozunda dolasim bazukluklarinin da hastalifin ortaya cik-
masina yardimel oldugu uzun zamandan beri ileri siirlilmiistiir (4, 10).

Bizim tetkik ettifimiz hastalarin %6’sinda varis mevcuttu. Fakat hastala-
rimizin ozellikle sisman olanlarinda &dem, cyanose v.s. seklinde diger dolagim
bozukluklarina da sik olarak rastlanmaktaydi.

RONTGEN BULGULARI :

Hastaligin erken devrelerinde grafilerde cogunlukla ©nemli bir bulguya
rastlanmiyordu. Hastalif1 az cok ilerlemis ellisekiz primer diz artrozlu hasta-

nin grafileri tetkik edildiginde Tablo VII'de goriilen patolojik bulgularla kar-
silagildl (16).

Bulgular Say1 ve Yilzdesi
Patella ucunda sivrilesme 26 % 35
Eminencia interchondylaris’de sivrilesme 20 % 28
Marginal osteofitler 10 % 17
Eklem aralifinda daralma 10 % 17

"TABLO -— VII. Ellisekiz primer diz artrozu vak’asinda rontgen bulgular:.

Hastaligin ilk yillarinda cogunlukla osteofitler (patella ucunda ve eminen-
cialarda sivrilesme, marginal oste‘ofitler] tabloya hakimken sonradan bunlara
eklem aralifinin daralmasi da ildve oluyordu. (Tablo VIII).

Bulgular Bir yldan fazla Bir yldan az
Osteofitler 18 28
Eklem aralifinda daralma 8 2

‘TABLO — VIII: Primer diz artrozunda eklem aralifimin daralmasi ve oste-
ofitlerin goriillisti ile hasftalik yasit arasindaki baglantl.
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TEDAVI :

Primer diz artrozu vak’alarina hastalifin ilk yillarinda cogunlukla medikal
tedavi uygulanir. Ciinkli bu hastalarin sikayetleri kikirdaktaki dejeneratif de-
gisiklikler sonucu stabilitesi bozulmus olan eklemlerin cevresindeki baglarin bir
‘zorlanma veya burkulmasi ile ilgilidir. Istirahat ve medikal tedavi ile bu du-
rumun kisa zamanda tedavisi miimkiindiir. Bu ilk devrelerde kullanilan ilaclar
arasinda cegitli analjezikler, salisilat, pyrazolon, indomethacin, phenylbutazone,
flufenamic asit ve benzeri ilaclar vardir. Ayrica burkulma sonucu akut bir
Synovitis ve Hydarthrose tesekkiil etmig ise lokal olarak Cortisone enjeksiyon-
larl da yapulabilir. Hastalara diizenli bir yasayis, yas ve durumlarina uygun eg-
zersiz ve faaliyetler, fazla kilolarin atilmasi tavsiye edilir. Bu tedavilerle pek ¢ok
hasta tamamen iyilesebilir. Zaman zaman gikayetler tekrar belirirse de bun-
lar1 dnlemesini 6grenir. Bazi hastalarda ise biitiin tedavilere ragmen.sonuc¢ ali-
namaz ve bu hastalara fizik tedavi yapilmast gerekir. Kullanilan fizik tedaviler
arasinda Ozellikle derin ve yiizeyel i1s1 uygulamalari 6nemli bir yer tutar (Tab-
lo: IX].

Fizik tedavi Hasta Sayisy Yiizdesi
Yiizeyel 1s1 {infrarouge) 86 % 39
N Derin 1s1 (Radar ve kisa daiga diathermie} 91 9% 41
Methyl Salycilate iontophoresis’i - 46 9% 20
Toplam 223 %100

TABLO — IX: Ikiyiizyirmiiic primer diz artrozu hastasinda uygulanan fi-
zik tedavi gekilleri.

Ayrica hastalik ve agrl sebebiyle eklem hareketlerinde az c¢ok bir sinirhilik
meydana geldiginden aktif egzersizler ve pasif germelerle eklem hareketlerinin
carttirnlmasy icin calisilir. Clinkii diz ekleminde hafif bir ekstensiyon sinir-
Llig1 bliyiik zorlanmalara ve hastalifin hizla ilerlemesine sebep olabilir.” Cellu-
litis varsa mesaj iyi sonuclar verir. Bu hastalarda quadriceps adalesi kisa za-
manda atrofiye ugradigi icin bu adelenin de dirence karsi yapillan egzersizler-
le kuvvetlendirilmesi gerekir (2, 6, 7, 8, 11).

Yaptigimiz arastirmalar yilizeyel i1sinin, derin i1s1 tedavileri kadar etkili ol-
dugunu ve bu gibi fizik tedavilere egzersiz ve masajin ilave edilmesiyle ¢ok da-
ha basarili sonuclarin alinacaginl gostermigtir.

TARTISMA ;

Primer diz. artrozunun ozellikle kadinlarl ilgilendiren bir hastalik oldugu
hemen herkes tarafindan kabul edilmistir (1, 4). Yaptifimiz arastirmada da
hastalarin beste dordiine yakin bir kisminin kadin olusu dikkati ¢ekmigtir. Has-~
tallk semptomlar:t cogunlukla menapoz caginin baslamasiyla ortaya clkar. Bu
devrede hastalar cogunlukla aile ve cocuklarla’ ilgili biiylik ylkiimliilikler al-
tindadir. Bu sebeple fazla ig gbriir ve yorulurlar. Hastalik biitlin semptomla-
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riyla kendini belli etme firsat: bulur. Fakat yas altmigbesi gectikten sonra yu-
karida sz konusu olan ylikimliliikler hafifler veya ortadan kalkar, giinliik fa-
aliyetler azalir. Hastalar ¢ok daha rahat bir hayata kavugtuklarindan dizlerin-
deki artrozdan fazla sikiyetei olmazlar. Tablo IT'de goriildiigii gibi primer diz
artrozundan sikayet eden kadinlarin ylizde altmusi elli ile altmigbes yaslari ara-
sinda bulunmaktadir. Altmisbes yasindan sonra hasta olanlarin sayisinin bir-
den azalmasl bu ileri yag gruplarinda hayatta kalmis olanlarin fazla olmamasi
yaninda yukarida sOylenenlerle ilgili olabilir. Primer diz artrozunun cogunluk-
la ellisini geckin kadinlarda goriilmesine ragmen total histerektomi, radyote-
rapi veya asirt gigmanlik' s6z konusu ise hastalitk cok erken yaglarda baslaya-
bilir (1, 3, 4). Memleketimizde hastalarin cogunlukla sosyal durumlari iyi ol-
madif1 icin karbonhidratlardan zengin, proteinden fakir bir beslenme yapllmak-
ta bunun sonucu olarak Ozellikle gen¢ kadinlar arasinda agirl sismanlifa ve
primer diz artrozuna sikca rastlanmaktadir (10).

Tablo IV'in tetkikiyle genc kadin hastalarin cogunlukla asirl derecede
sisman olduklar1 anlasiimaktadir. Artrozda ilk lezyonlar eklem kikirdaginda
goriilir (4, 13, 17). Ancak bu lezyonlarin artroz semptomlarinin ortaya ¢ilkma-
sinda direkt bir rolit yoktur. Fakat meydana gelen lezyon diz ekleminin stabili-
tesini bozdugu icin civardaki adale ve baglar zorlanir ve buna bagh olarak ag-
rilar meydana gelir. Zorlanan baglar arasinda sik olarak ligamentum collaterale
tibiale bulundugundan hastalarin biiyilk cogunlugu agriyr eklemin medikal yii-
ziinde hisseder (10). Agr1 sebeplerinden biri de menapoz cagindaki sisman ka-
dinlarda sik olarak rastladigimiz “collulite”ler veya agrili hipertrofik yag do-
kusudur (4). ,

Biz tetkik edilen hastalarin ylizde onyedisinde bu gibi agrill hipertrofik
yag dokusuyla karsilastik.

Primer diz artrozunun semptomlari cogunlukla baglangicta tek bir dizde
goriillir. Hastalik ilerledikce her iki dizden de sikayet edilmege baglanir. Has-
talarin dizlerinde meveut olan hareket sinirliligi seneler gectikce ve hastalik
agirlagtikca artar. Diz eklemlerindeki bu simirliik hastalifin ilerlemesine yol
agar. Bu sebeple tedaviler arasinda egzersizlere biiylik onem verilmesi gerekir
(6, 7, 9). Bu gibi hastalara klinigimizde uyguladigimiz fizik tedaviler arasinda
egzersizler yaninda mesaj, enfraruj ve diatermi vardir. Son iki tedavinin ayni
degerde olusu cok daha ucuz yapilabilen yiizeyel 1st tedavisinin primer diz art-
rozunda sik olarak kullanllmasinin sebeplerinden biridir (10].

OZET

istanbul Tip Fakilltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Enstitiisti ve Klini-
ginde son dort sene zarfinda yapilan arastirmada karsilagilan primer diz art-
rozu vak’alarinin su oOzelliklerini ortaya koymustur:

1 - Hastalifa ylizde yetmisyedi oraninda kadinlarda rastlanir.

2 — Primer diz artrozu elli ila altmigbes yaslarl arasinda sik goriilen bir
hastaliktir. Cok sisman genc kadinlarda hastalik cok daha erken baslayabilir.

3 — Ogellikle ‘kadinlarda kilo fazlalifl énemli bir etiolojik faktérdiir.

4 — Hastalik belirtileri arasinda hareketle eklem agrisi, menapoz caginda-

149



ki kadinarda diz eklemi cevresinde yag dokusunun hipertrofisi, ileri devrelerde
dizlerde cogunlukla damarlarla ilgili bozukluklar, deformasyon v.s. vardir.

5 — Hastalifin baslangicinda tek bir dizin hasta olmasina kargilik ileri dev-
relerde ¢ogunlukla her iki dizde agri vardir.

6 — Hastalik ilk devrelerde 6nemli rontgen bulgulari vermez. ileri devre-
lerde osteofitler, eminencia interchondylaris’in sivrilesmesine ilaveten eklem me-
safesinin de daraldigi goriliir.

7T — Diz ekleminin tedavisinde fizik tedavi gec safhada verilmelidir. Cilin-
kii baglangicta medikal tedavilerden iyi sonuclar alinabilir. Uygulanmast kolay
ve ucuz olan ylizeyel 1si, derin tedaviler kadar etkilidir.

8 — Fizik tedaviye masaj ve egzersizlerin ilavesi bagariyl arttirir.

"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 most important precipitating 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. ‘

7T — Good therapeutic results could be obiained 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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1 —

L —

3 —

4

5

6 —

T

8

10 —

11 —

14 —

15 —

16 —

17 —
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MUSKULER ‘TORTIKOLLIS iLE BIRLIKTE PLAGIOSEFALI

Dr. Hasan Celik ORBAY Dr. Kazim GEDIK
Dr. Taner ARIKAN Dr. Mousbah HOUSRI

Sternomastoid adalesinin kontraktiirii ile ortaya cikan tortikollis; bilinen
bir klinik tablo olmasina karsilik -etyolojisi, tedavisi ve de terminolojisi ko-
nusunda diigiince birligine varilamamigtir. En ilginc nokta, bu deformitenin ne-
denleri konusunda olup, ozellikle sternomastoid tiimorle olan iligkisi iizerin-
dedir. Bu deformitenin, bagka hic bir hastalikla ilgili klinik veya histolojik
bengzerligi olmayist da ilgi cekicidir. Biz burada, plagio sefali ile tortikollis ara-
sindaki ilgiyi vak’alarimizla aciklamaga calisacagiz. Bu amacla; once sterno-
mastoid tiimoérle, miiskiiler tortikollis arasindaki ilginin kesinlikle belirtilmesi
gerekir.

Bugiin, sternomastoid tiimdr vak’alarinin cofu kez makat geligi, forseps
uygulanist veya primiparlarda oldugu bilinmektedir. (Witzel 1883, Fitzsimmons
1933, Chandler ve Altenberg 1944, Hubert 1950, Coventry ve Harris 1959).

Biitiin bu calismalarda, en dnemli etyolojik faktoriin trauma oldugu kabul
edilmektedir. 1838 de Stromeyer, dogum aninda adale riiptiirii ile tiimoéral he-
matomun ortaya geldigini ve bu timoral hematomun sonradan fibroéz doku ile
yer degistirmesi sonucunda tortikollis’in ortaya ciktiginl hipotez olarak ileri
stirmiigtlir. 1893 te Spencer 15 dogum oncesi ve yeni dogmus cocuk nekropsisi
lizerinde calisarak, sternomastoid tiimorii incelemis ve bunlardan 12’sinin ma-
kat geligi veya forsepsli dogum oldugunu bulmustur.

Bu konuda diger calismalar, 1966 da Sanerkin ve Edwards, 1933 te Fitz-
simmons, 1930 da Middleton, 1950 de Reye, 1948 de Chandler tarafindan yapil-
mighir, Ote yandan, 1920 de Sippell ve 1944 de Altenberg makatla gelisin du-
rumu ile sonradan ortaya cikan tortikollis'in yeri arasmnda iligki oldugunu ile-
ri slirmiiglerdir. 1890’da Schmitt ve 1948 de Chandler, tortikollisle birlikte
aurikulalarda asimetri oldugunu, bunun tiumér ortaya cikmadan gorildiigint
biidirmislerdir. Son fakat en Onemli bir buigu da 1930 larda Middleton’un ileri
stirmiis oldugu kafatast ve yliz kemiklerindeki yaygin kemiksel degismelerdir.
Bu fenomenin aciklamasi konusmamizin ve arastirmamizin konusunu olustor-
maktadir. Yine Middleton, 1930°da kopeklerde yaptig1 denemeleri insanlara da
uygulayarak, sternomastoid adaleys Ozgili vendz drenajin kopelderdekl gibi ob
dugunu gostermistir.

Sonuc olarak, erken sternomastoid tiimor goériilen cocuklarin dogum a,nam—
nezlerinde; makatla gelis, forseps ve ilk dogum gibi obstetrikal dzellikler ne
denli sik goriiliiyorsa, ayni obstetrikal olaylarin sonradan ortaya cikan torti-
kollis vak’alarinda da ayni derecede sik goriilmiis olmast ilgingtir. Diger bir
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deyisle, gerek erken sternomastoid tliimor ve gerekse gec ortaya cikan miiskiiler
tortikollis vak’alarinda, dogumda makatla gelis, forseps ve ilk dogum Ozellik-
leri ayni oranda gorilmektedir. Diger yandan, yedi siernomastoid tiimori
olan cocuktan yalnizea birinde sonradan miiskiiler tortikollis ortaya cikmak-
tadir (1969, Donald MacDonald). Geri kalan vak’alarda, her ne kadar dikkatli
bir muayene ile adale icinde gergin bir band veya hafif hareket mahdudiyeti
tesbit edilebilirse de, tlimér tiimii ile gecmis olmaktadir. Sternomastoid tiimor-
le, miiskiiler tortikollis arasindaki diger O6nemli bir benzerlik de, her ikisinde
de makatla gelisten sonra sag tarafta goériilme oranlarinin fazla olusudur (1959
da Coventry ve Harris). Bu nokta, hem sternomastoid tiimdrde ve hem de miis-
kiiler tortiko 1lis’te, temel nedenin dogum traumasindan cok, antenatal pozis-
- yonla ilgili oldugunu gostermesi yoniinden ilginetir. "

Ote yandan, sternomastoid tiimérii olan bes hastadan birinde (1/5)- plagio-
sefali bulunmas: da bu goériisli desteklemektedir.

Wyenne-Davies, 1968’de bir yasin altindaki cocuklarda, normalde buldugu
plagiosefali oraninin, sternomastoid tiimor bulunan cocuklardaki plagiosefali
oraninin yarist oldugunu goéstermistir.

PLAGIOSEFALI NEDIR?

Kafatast sekil bozukluklart asirlardan beri bilindigi halde, yalnizca son
80 sene icinde bu - konu flizerinde arastirma yapilmis olmast dikkat cekicidir.
Truva savaglarina ozgii Homer hikéyelerinde kule kafali kimselerden stz edil-
mistir. Hipokrat bu tiir kafa gekil bozukluklarini biinyevi olarak kabul etmis-
tir. 1851 de Virchow ilk kez oksisefali terimini kullanmis ve aciklamistir. “Pre-
matiire sinostoz” denilen kafatasi siiturlerinin zamaninda once kapanmasi ile
ortaya cikan oksisefalide, bas genis ve kule seklindedir. Basin apeksi cikintili-
dir. Asimetrik olan oksisefalik baglara Plagiosefali (= Asimetrik déniik bas)
deniliyor. Diger bir deyisle, plagiosefali koronal siitlirde asimetrik kapanma
sonucunda ortaya gelmektedir.

Yazarlarin cogu, prematiire sinostozdan ortaya gelen kranium sekil bozuk-
lugunun, bir boliim kemigin diger boliimdeki kemiklerden daha degisik oran-
da gelismesi sonucunda ortaya geldigi konusunda birlesmislerdir.

Oksisefali'de, fetal hayatta prematiire sinostoz oldugu bilinmektedir.

SONUC: 1
PLAGIOSEFALI VE COLUMNA VERTEBRALIS AKS DUZENSIZLIRKLERI

Bir yasin altinda, skolyozlu biitiin cocuklarda, skolyoz tipi ne olursa olsun
kraniumda plagiosefali tespit edilmistir. (1968, Wynne-Davies). Bu plagiosefali
gecici olup, cocuk 3 yasina gelince, hastalarin yarisinda bu deformite kayip
olur. 5 yasindaki skolyozlu cocukta, eski plagiosefaliye Ozgii bulgular nadiren
goriilebilir. Miiskiiler tortikollis olusan sternomastoid tiimdr vak’alarin beste
birinde plagiosefali oldugu da bilinmektedir.

Biitin bunlardan, plagiosefalinin uterus ici durus sonucunda ortaya cikan
kranium deformitesi oldugu bu nedenle, yeni dogmustaki sternomastoid tiimér
ve sonradan ortaya cikan miiskiiler tortikollis ve skolyoz gibi columna verteb-
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ralis aks bozukluklarinin da uterus i¢ci durusa baglanabilecegi sonucuna vardik.
Bu sonucu, fic vak’amizin klinik ve anamneglerinin incelenmesi de dogrula-
migtir. Her li¢ vak'ada da uterus i¢i durus bozuklugu dogum glicliiklerine yol
agmis, plagiosefali deformitesi ile birlikte miiskiiler tortikollis ortaya cilkmistir.

OZET

Burada, miiskiiler tortikollis ve plagiosefalisi olan ii¢c hasta takdim edil-
mistir, :

SUMMARY

Three patients, who had musculer torticollis with plagiocephaly has been
presented here.
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.PRiMER CRONIQUE POLIARTHIRITEDE BALIK YAGI
YAG ASITLERI SODYUM TUZU VASITASIYLE KIMYEViI SINEVEKTOMI

Dr. Ismail KOCA (%) Dr. Oktay DENIiZ (*%)

TARIHCE :

Bir tedavi olarak sinevektomi ,ilk defa 19 uncu ylizyil son yarisinda Volk-
man tarafindan cerrahi olarak tiiberkiilozda tavsiye edilmis ve bildhere roma-
tizmal mafsal iltihaplari tedavisinde 6nemli bir yer iggal etmis ise de, alinan
basarilarin her vak'ada tatminkar olmayisi sebebiyle terkedilmigti.

Primer cronique poliarthrite’in (PCP) tedavisinde Sinevektomi: Bu hasta-
Iigin tedavisinde uygulanan cegitli tibbi vasitalar bircok vak’ada biran gelmek-
tedir, ya tesirsiz kalmakta veya uygulanmasinda cesitli komplikasyonlar yara-
tarak hekimi caresizlik icinde birakmaktadir. Bu giine kadar etiyolojik tedavisi
halledilemiyen bu hastalifin gerek husuliinde ve gerekse doku arizalarinin te-
sekkiiliinde cereyan eden patogenetik olaylar Sinoviyal membran bblgesinde ol-
maktadir. Sinoviyal membranin cikarilmasi suretiyle hastalifa miisait tesir ya-
pilmast gorliisii son yillarda tekrar deger kazanmis, uygun vak’alarda bu yolla
tedavi ile miisait neticelerin elde edilmesi, Sinevektomiyi giiniimiiziin en dnem-
1i tedavi sekillerinden birisi haline getirmigtir.

Halen romatizma cerrahisinde yaygin sekilde tatbik edilmekte olan cerra-
hi sinevektomi: a. Miimkiin oldugu kadar erken tatbik edilmez ise (yani has-
taligin heniiz sinoviyalde smnirli oldugu devre gecirilmis olursa),

b. Bircok mafsal ayni zamanda sinovitis hecmesi halinde ise,

¢. Operatif bir tedavi kontrendikasyonu mevecut ise,

d. Bir cerrahi midahelenin istenmeyisi,

e. Bir cerrrahi miidahelenin mali portresinin biliyiiklligii ve postoperatuar
devrenin uzunlugu, . SRR B

f. Bir cerrahi sinevektoiniye ragmen sonradan zuhur eden sinovitislerm
mevcudiyeti. ) T T

Yukarida slraladifimiz sebepler ile cerrahi sinevektomi diginda, ciddi ca-
lisma ve arastirmalar neticesi bulunan Tibbi Sinevektomi metotlart uygulan-
maya baslanmigtir. Bunlarin arasinda en Onemlileri Stostatikler, Radyoaktif
metaller ve aglr maden izotoplari (Au® v.s. gibi) ile yapilan sinevektomi ne-
ticeleri ekseriya tatminkar olmadigindan, kimyevi sinevektomi gayretleri 1951°e

(*J Ankara Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi Sefi.
{(**) Ankara Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi Asistani.
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kadar (Reis ve Svension’a kadar) uzanir. Bu iki hekim %1 lik Osmium asidini
intra-artikiiler yolla kullanmis ve fakat bilylik Olclideki tahammiilsiizliik sebe-
biyle genis kullanma iskadni bulamamislardl.

. 1959 da Bergloff %1 lik 10 cl. ozmik asit, %1 lik 5 cl. xylocain ve 25 mgr.
hydrocortizon’dan ibaret bir karisim yaparak ildca tahammiilii kolaylastirdilar.
Bu karisim ile yapilan sinevektomilerde ortalama 7,5 ayllk bir remisyon elde
edildigi Hurri, Sievers ve Oko tarafindan teblig edilmigti.

Son iki sene icerisinde, Firma “VEB Arzneimittelwerk Dresden” tarafindan
cikarilan ve ven hastaliklarinda (Varis, hemoroid v.s.-) vendz sklerozan madde
olarak kullanilmakta olan, balik yagl asitleri sodyum tuzu terkipli “Varicocid”
ile 1969-1970 yillarinda Berndt, Miiller, Sigg, Scheibe ve 1970 yilinda I. Ionescu
ve arkadaglari tarafindan sinevektomi calismalari yapilarak %80-98 oraninda
iyi neticeler alindiginin tebligi {izerine, biz — Ankara Hastanesi Fizik Tedavi
Klinigi — yukarida adi gecen firmadan Varioccid temin ederek sinevektomi
calismalart yaptik.

MATERYEL VE METOD :
Kullanilan ilag, %10 luk ve 3 cl. lik ampuller halinde Varicocid.

Sinevektomi yapilacak mafsal derisinin usulii vechiyle dezenfeksiyonundan
sonra, gereki premedikasyon ve lokal anesteziden sonra mafsal ponksiyone edi-
lir, mafsal mesafesindeki mayi bosaltildiktan sonra ayni kaniille mafsal boslu-
guna varicocid enjekte edilir. Enjekte edilen varicocid miktar: ise soyledir:

Diz mafsalina: 2-3 ¢l

Omuz - Dirsek - E1 ve Ayak bilegi mafsallarina: 1 cl

interfalengeal ve metakorpofalengeal - metatarsofalengeal mafsallarina:
0,15 -0,20 cl. :
" Sinevektomi yaptigimiz hasta sayisi:

— Birisi erkek, altisi kadin olmak iizere ceman 7 hasta PCP.

— Steroide rezistans sag diz hidroarthrozlu bir kadin hasta.

Sinevektomi yaptigimiz mafsal sayisi: '

12 adet diz mafsali, 1 adet ayak bilegi mafsall, 1 adet omuz mafsall, 2 el
bilegi mafsali, 8 metakarpofalengeal mafsal, ceman 24 mafsal.

Sinevektomiden sonra rezidiv yapan mafsal sayisi: 4 mafsal (diz mafsali).

PCP’li biitlin vak’alar Steinbrockar tasnifine gore II. ve III. devrede idiler,
hepsi seropozitif idi, zaman zaman tam olmiyan gelisi glizel cesitli tedaviler gor-
miigler idi. '

NETICELER :

Bir ila dort ayhk miisahede devresinde %86 iyi neticeler elde ettik. Iyilik
olarak kabul ettifimiz bulgular olarak, mafsaldaki hidrops halinin kayboluguy,
hareket amplitiidliniin artist ve agrinin azalisint kabul ettik.

Bir vak’ada 40 giin sonra rezidiv husule geldi. Iki vak’ada ise iic diz mafsa-
Iima yaptigimiz sinevektomi neticesiz kaldi, neticesiz kalan bu iki vak’ada en-
jeksiyondan 6nce mafsal mayii yeteri kadar aspire edilmeden varicocid enjekte
edilmisti. Rezidiv olarak, mafsalde tekrar mayiin toplanisi, hareket amplitiidii-
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niin artmayislt ve agrinin azalmayisini kabul etmekteyiz. Rezidiv kabul ettigi-
miz bu lic vak’aya ikinci defa varicocid enjektg ettik. Bu ikinci enjeksiyondan
sonra tekrar mayi toplanmadi, mafsalin klinik tablosu eskiye oranla bariz dii-
zeldi. :

Varicocid enjeksiyonu ile birlikte hastalara 5-10 gilin siireli steroid ile anal-
jezik-antiflojistikler (Resochin, phenybutazon, oxyphenbutazon, indometacin,
flufenamik veya mefanamik asit deriveleri vak’alarin Ozelliklerine secildi) ve-
rildi.

Umumiyetle her vak’ada enjeksiyondan (verilen ili¢c miktar: ve sahsin re-
aksiyonu ile ilgili olarak) 15 dakika ile bir saat sonra ilgili mafsal mmntikasin-
da basliyan agri gittikce artti ve 15-20 saatten sonra azalmaya basladi Enjek-
siyondan 4-5 saat sonra mafsal sismeye bagladi, lokal deri harareti artti ve maf-
salin hareketi azaldi, Viicut isisi bazl vak’alard 39 dereceye kadar yiikseldi. ikin-
ci glinden itibaren lokal 1s1, agrl ve mafsal gisligi azalmaya baglady, artan vii-
cut 1sis1 digti. Enjeksiyondan 4-6 saat sonra bazl vak'alarda gayet bariz olarak
miisahede ettigimiz 6-8 saat siireli dilirez husule geldi (Dilirez, ayrica etiide
deger). '

Enjeksiyondan 10-15 giin sonra ilgili mafsalda husule gelen sislik kayboldu,
eskiye oranla hareket amplitiidii artt: ve agrilart azaldl

Poliartikiiler aktiviteli tek erkek hastamizda netice menfi oldu. Enjeksiyon-
larla birlikte verilen steroid ve antiflojistiklerin tesiri ile klinik tabloda ve ilgili
mafsallardaki bariz iyilige ragmen, ildclarin kesilmesinden 8 -10 giin sonra si-
kayetleri artt: ve enjeksiyondan evvelki klinik seviye tekrar teessiis etti.

ilac tatbikatinda kontrendikasyon olarak: Baska bir sebebe‘ bagli ategli
durum, tekamiil halinde kalp-karaciger ve bdbrek hastaliklar:t ile iltihapli ve
cerahatli halleri hesaba katfik.

Rezidiv olarak kabul ettifimiz {ic vak'ada ikinci sefer yaptigimiz varicocid
enjeksiyonlarinda iltihabi bir reaksiyon ¢ok ciiz'i oldu.

Hidroarthroz'lu bir diz mafsalinda sinevektomi: ki yildanberi takip etti-.
gimiz hemipleji geciren ve fakat oldukca iyi durumda ve aktif bir kadin has-
tamizda, hemipleji gecirilen taraftaki diz oynaginda 2,5 yildanberi mevcut olan
hertiirlii tedavi ve steroide rezistans hidrops hali 3 cl. varicocid enjeksiyonun-
dan sonra diizeldi.

LABORATUAR BULGULARI :

* Enjeksiyondan ii¢ giin sonra artan mafsal mayiinin patolojik ve bakteri-
yolojik tetkikinde:

— Milimetrekiipteki hiicre sayisi cok artti (binlerin tizerinde).
— Diferensiyasyonda:
‘ — Lenfosit hakimiyeti ,

— Daha az saylda polimorf niiveli 16kosit (lokositlerin bazilarinin sto-
plazmalari gismis ve dejenere olmus),

— Bunlarin aralarinda bol stoplazmali biiylik hiicreler meveut {(bun-
larin mesotel hiicreleri oldugu kabul edildi).

— Diagnoz: Iltihabi vetire.
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Enjeksiyondan 8 giin sonra:

— Hiicre sayist milimetrekiipte 200 civarinda,
— Diferensiyasyonda:
— Daha az oranda lenfosit,
— Serpinti seklinde biiyiik cekirdek ve bol stoplazmali mezotel hiicre-
leri mevcut.
— Diagnoz: Negatgf.

NETICELERIN TARTISMASI :

Miisahede devresinin (1 -5 ay) kisa olmas: sebebiyle iyi olarak kabul etti-
gimiz neticelerin ne kadar devsam edecegini zaman gosterecektir. Netice ala-
madifimiz bir vak'amizda hastalik, poliartikiiler aktif idi. Poliartikiiler aktif
vak’alarda sinovektominin bagarilt olmadigr neticesine vardik. Rezidivlerde de
ilac tesirli oldu. Sinevektomi yaptigimiz vak’alarda sedimantasyon degerlerinde
hafif bir diisme disinda PCP serolojisi yoniinden belirli degisiklik olmadi. Maa-
mafih hentiz zaman erken olup ilerideki miisahedelerimiz ‘kesin kanaatlerimizi
temin edecektir. Varicocid enjeksiyondan sonra, verilen ildcin miktary ve sah-
sin biinyesine bagli olarak iltihabi bir reaksiyon husule gelmektedir. Tlacin ven
cidarlarinda yaptigr skleroz ve nekroz, burada sinoviyal membran ve altindaki
tabakada olmaktadir. Bu hususu, tahrip olan membranin reaksiyon kabiliyetini
kaybedisi teyid eder. Sinoviyal membran regenerasyonunun nekadar zamanda
tamamlanacagi heniiz bilinmemektedir. Ildca ait hicbir yan tesir miigahede et-
medik. Neticeler limit vericidir. 15.5.1971.

OZET

Venodz sklerozan bir maddenin intraartikiiler olarak kullanilisi iizerine yeni
bir metot teblig edildi. Bu metot 7 PCP'li hasta ile bir diz artrozlu hastaya uy-
gulandi.

Bir ay ild bes aylik miisahede devresinde 986 iyi netice elde edildi.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird tiber eine neue Methode bei PCP Kranken durch intraartikulire
Anwendung eines Venenverodungsmittels berichtet. Diese Methode wurde an
24 Gelenken von 7 PCP Kranken sowie an eine Patienten mit Kniegelenk-
sarthrosen angewandt.

‘Wihrend einer Beobachtungszeit zwischen 1 Monat und 5 Monate konnten
in 86% gute Resultate erzielt werden.
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PES EKINOVARUS PATALOJISI

Dr. Unalan Eraltug P. 1. ¢. 8. (®

Giinlimiizde Pes Ekinovarusun deformation sebebi olarak primer lezyonun
tarsal artikiilasyonda veya yumusak doku kontraktiirii oldugu hala tartisma ko-
nusudur. Adams esasi degigikliklerin tarsta oldugunu ve sekonder degisiklik-
lerin yumusak dokuda oldugunu iddia etmistir (2). Buna kargit olarak Middleton
kontenital deformitenin de cizgili- adelelerdeki prenatal lezyonlara baglanabile-
cegini ileri siirer (1, 3). Heymann ve Hernddorna gore ayak 6n adele grubunda-
ki kontraktiir bu ise amildir. Scherb kisa peroneal adele ile kisa digital eksten-
sor adele arasinda koprii vasfinda anormal igtirakin mevcudiyetinin deformite
sebebi olacagini isaret etmigtir. Garcaeu da ayni sekilde ayak invertorleri ile
evertdrler dengesizlikten bahseder. Iskelet deformitesine gidis fibrillerdeki kisa-
ik ve dejenerasyona baglanmaktadir.

Settle 22 ayak spesimenini inceleyerek pes ekinovarus patolojisine yeni bil-
giler kazandirdi. Degisgiklikler kemiklere ve yumugsak dokuya ait olmak fizere iki
grupta incelenmektedir.

A} Kemige ait degigiklikler,
B) Yumusak dokulara ait degigiklikler.

a) Bu degisiklikler talusun boyun ve corpusunda goriiliir ki yumusak doku
kontraktlirline gore dominanttir (5). 1851 yulinda Adams Fetusdaki bilateral
Club footta talar deformite gormiistiir.” Bilahare Cocher, -Bisser, Bechterol ve
Mossman Irani ile Sherman’in calismalar: talar deformitenin, talus boyun ve
deforme talusun teshisi ile primer disgenesi ortaya koydular (3).

Settle spesimenlerin dortte birinde infernal tibial torsion bulmustur. Bu
durum tazyik erozyonlarinin mafsal disgenesisindeki tesirini izah etmekte-
dir (5). Monro Schneider’in 19 kopek {izerinde yaptigr deneylerde femoral tor-
sion husule getirmis, kontrol hayvanlarinda bir slire sonra mafsallarin ylizey-
lerinde gelisme bozuklugu tespit etmigtir. Club foot talusu normal nazaran 3/4
oranminda kiicliktiir. Bilek ile mafsallasan kisim diiz ve siglagmistir. Talus boynu
agagiya dogru deviyedir. Kiineiform ve kiiboidlerde degisiklikler minimumdur.

b) Yumusak doku degisiklikleri.

Bu degisiklikler sekonderdir {5). Nitekim yapillan artrogramlarda bulgular
identifikal olmuyor. Peroneal sinirler, tendonlar normal capta olup nadiren ki~
salik gostermektedirler.

(*) Egridir Kemik Hastaliklari Hastanesi 1. Ortopedi Klinigi Sefi.
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Remik degisimlerinin acisal degerlendirilmesi:

Heywood'un calismalari bu konuyu enteresan oldugu kadar yeni bilgiler
kazandirmigti (4). Talus ekseninin degisimleri radyolojik ve acisal olarak in-
celenmistir. Bir yasindaki cocukta talusun bilekle yapfigr aci 78 derece iken
Club footta 40, bir yasindan sonra ise 60 dereceden 30 a diigmektedir.

SPESMENLERIMIZIN PATOLOJIK TETKIKI :

Zeynep Kamil Hastanesinde 1966 yllmda 0l dogan fiic hebekte dort ayak
inceleme imkénina sahip olabildik. Vak’a 1'de, iki taraflt Pes ekinovarus defor-
mitesi olup dokuz ayini tamamlamis ve ihmal edilmis dogum sebebi ile 6lmiistii.

Vak’a 2, ﬁnilateral pes ekinovarus defortitesi olup cardiac anomali sebebi
ile Olmiistii. :

Vak’a 3 te sag ayakta Club foot deformitesi ile beraber solda femoral aplasi
ve anorectal anomali mevcuttu.

1 ve 2 nci vak’alarda talonavikiiler mafsal kapsiili i¢ kisminda kalinlagma
navikiiler ic yariminin gelisimi ve subluksasyon hali vardi.

Vak’a 1 de, Talar ac1 130, ikinci vak’ada 120 dereceye diismils iken, vak’a
3 de 155 derecede idi ki 5 derecelik aci deviationu odlcme hatasi olarak kabul
ettik. Vak'a 1 de Talo kalkaneal acl 30 dereceye inmis topuk aci sida 30 dere-
ceye yikselmis idi. Vak’a 3 de 50 derecelik internal torsion vardi. Tarsusun
diger kemiklerinde ve yumusak dokularda dikkate carpan alisilagelenlerden bag-
ka bir sey bulunamadi. .

TARTISMA VE NETICE :

Otorlerin ekseriyeti pes ekinovarus deformitesini yapan primer lezyonun
tazyik erozyonlarindan husule gelen artikiiler disgenesis oldugunu savunuyor-
lar (3, 5, 6) Otorlerin spesimenlerinde kemik degigikleri dominanttir,

Vaka 2 Solda Talus deforme ve
kiiciik, sagda codo-corporal act 130
derece, solda topuk acgist 45, sagda
30 derece.

Vaka 1 Talar agt 130 derece, Ta-
lokalkaneal act 30, topuk agist 30
derecedir.
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Vak’a 3 Sag tiblada 50 derecelik Internal torsion. Solda femoral aplasi Talar
act normale yakin 155 derecedir. Artikillasyon yiiziinde siglasma..

Talusun corpus ve boyun acisinin azalmasl, talonavikiler eksen deviationu
tibia ile mafsallagan ylziiniin siglagsmast buna mukabil diger tars kemiklerinde
degigikliklerin minimum olmasi nedeniyle deformitenin sadece yumusak doku
kontraktiiriine baglanmasi dogru 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.) ETIOLOJi, PATOGENEZI
VE OPERASYON METODLARI

Dr. Sarik AKYOL (%)

H.v. geni§ bir manada parmak deformitesi olup yiizyillar 6nce dahi tanin-
milg sanatkirlarin eserlerinde rastlanmaktadir. (Rafael, M. Pacher, Jan Gosae
vs. gibi). Ilk calismalar 18 inci asirda Bade, Rousselot ve Laforest tarafindan ya-
pilmigtir. 19 uncu asrin ortalarinda ise klinik bir program haline gelmis olup
Broca, Volkman, Froriep H.v. Uzerine klinik calismalar yapmiglardir. O zama-
na kadar manaslz ve nadir goriilen deformiteler sivilizasyonun inkisafi ile pek
¢ok sayida hastalik tablolari ortaya cikarmiglardir.

Bade, Baseler, Hofe, Stracker, Hardy-Clapham ileri siirdiikleri fikirlere gb-
re H.v. sun fizyolojik valgiteden ayrilmasi icap etmektedir. Kontrol muayene-
lerinde ekseriya ayaklarda metatarso-phalangeal mafsallarda az da olsa valgi-
tide gorilmektedir. Bu giin i¢in metatarso-falangeal mafsaldaki 10 dereceden
kiiclik valgitide fizyolojik kabul edilmektedir.

Fakat bu tarife gére hi¢c bir zaman bir ayagin fizyolojik yapisi sona ermis,
patolojik yaplya basliyor diyemeyiz. Fizyolojik form, fizyolojik icrat yapmasl
ve agrisiz ayak, patolojik form ise patolojik icrat yapmast agrili ayak demek
degildir. Meseld sporcular, dansbdzler ve piyadeler ilizerinde yapilan incelemeler
hem pes planus, pes valgo planus ve hem de pes excavatus goriilen deformite-
lerin basinda gelir.

H.v. semptomatik muayenesinde metatarso-falangeal mafsalda agrl, exos-
tose valgitide, bagparmagin pronasyonu ve ayagin 6n kisminin geniglemesi dik-
kati ceker. H.v. biitlin irklarda goriilen bir deformitedir. Kiiltiirel memleket-
lerde nisbeten daha fazladir. Kadinlarda erkeklere nazaran {ic misli daha faz-
la gOrilir. Kadinlarda fazla goriilmesinin sebebi de erkeklere nazaran kozmo-
tik olarak ayakkabilarin dar ve siki olmast izah edilmektedir.

H.v. mevet olan hastalarda umumiyetle (1) pes valga planus, (2), pes tran-
verse planus ayak deformitesi rastlanir. ilerlemis vak’alarda basparmagin 90
‘dereceye kadar abdukte oldugu ve pronasyon, iceri rotasyon miisahede edilir.
O bolgedeki cilt ise kizarmig, nasirli ve bursitis ele gelecek sekilde biliylimiis ola-
rak goriiliir. Daha ilerlemis vak’alarda bursitis acilir, iltihabl bir hal alir; bu hal
daha ilerlerse Hallux rigidus teessiis eder. Ayni zgmanda gerilmis olan m.ext.

(*) SSK. istanbul Hastanesi Ortopedi Miitehassisi.
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hallus lohgus tandonu diga dogru yer dgeistirmis olup biikiicll tandon gibi bag-
parmagl laterala dogru ceker. Zayif ayaklarda bu durumda lateral sesemoit bi-
rinei metatarsin bast altinda palpe edilir. Ayagin 6n kismi genislemis olup 1.
metatars mediale dogru addukte olup 5. metatars ise laterale dogru abdukte
durumdadir. 1. metatarsin vazifesini 2. metatars bagi, 5. metatarsin vazifesini
de 4. metatars bast almistir. Ilerlemis vak'alarda bag parmak ikinei parmaga
tazyik ederek altinda veya fistiinde durur. Az vak’alarda goriilmekle beraber,
5. parmak ta hatali durarak mediale dogru varus geklinde bulunur. 2, 3, 4. me-
tatars basgiklar:y viicut agrilarini iizerine alarak ayagin o mintikasinda nasir
tesekkiiliine ve agrilara sebebiyet verirler. 1. metatarsin mediale ve basparma-
gin laterale dofru kaymasi aksin pronasyonu basparmagmn yapacagl adele tan-
donlarinda yer degisikligine ve ayn: zamanda metatarso phalangeal mafsalin
fonksiyon degisikligine sebebiyet verir. m.abd. hallusisin yapisma yeri plantere
dogru yer degistirir, fleksor adele gibi fonksiyon yapar. Blizlilen extansor tan-
donu metakarpo-falangeal mafsalin lateralinden giderek abduksiyon adele gibi
fonksiyon icra eder. Fleksor adelelerin kuvveti, extansorlara nazaran oldukca
azalmistir ve abduktor adele gibi tesir icra eder. Bu sekilde duran basparmagl
maniel olarak diizeltmek istedigimiz zaman bliziilmis olan m.add.hallusis olduk- -
ca geridir. ’ :

Rontgende de, metatars kemiklerinin anormal durumlarl ve sesemoit KkKe-
miginin yer degistirmesi ve ayagin genislemis seklli aynen goriiliir. Her iki se-
semoit kemigi de oval olarak goriiliir ve mafsal yiizleri de mediale dogru 90 de-
rece rotasyon gosterirler. Medialdeki exostose dedigimiz kitle de 1. metatars
basinin supluxasyonundan bagka bir gey degildir. 1. parmagin proximal falanksi
subluxationdan dolayl basisinin medialinde de asinmalar goriitiir. ilerlemis vak’'a-
larda ayn: mintikada artrozik tesevviisatlar gze carpar. Ana mafsalin mafsal
kapsiilii medialde geniglemis, lateral kisimda bilizlilmigtiir. Adele tandonlarinin
yer degistirmesi ve sesemoit kemiklerinin yer degistirip kendi ekseninde don-
‘mesi ile degeneratif bozukluga ugrarlar. Ilerlemis vak’alarda 1. mtatars basinda
ve 1. parmak basisinin kikirdaklarindan alinan parca mikroskopik olarak ince-
lenirse degeneratif degisiklikler goriiliir.

H.v. senelerce lokal ve iltihabi bir hastalik olarak nitelenmistir. Ayakkabi
vurmalarly ve iltihabl bursitislerin sebebiyet verdigi diisiiniilmiistii. Payr’a gore
H.v. de hic bir zaman primer olarak artritis tesekkiil etmiz, atrofik degeneratif
deéi@klikler husule geldikten sonra sekonder olarak meydana gelir. H.v. mu-
ayenesinde spesific bir i¢ hastalik tesbit edilmedigi halde, daima degisik eti-
olojiye bagli mono artritis olarak nitelendirilmistir. (Meseld Go, tabes, gut, thbe.
gibi). Mauclair, Klar, Zesas-Mouchet’in teorilerine gore nadir olmakla beraber
H.v. nin congenital husule geldigini soylerler. Bunu da metatarso-falangeal mai-
sali teskil eden kemiklerin efizlerindeki gelisme bogukluguna baglarlar. Ce-
sitli milnakasalara sebep veren mafsal romatizmasi teorisi de ileri stirtilen eti-
olojisinden biridir. Ekseri otorlerin kabul ettigi gibi H.v. da bagparmakta mey-
dana gelen deformite romatizma neticesidir ve bir poliartritis oldugunu soy-
lerler.

Fransa’da ve Almanya’da H.v. sun mafsal romatizmasinin bir monoartritis
formu olarak kabul ederler. Zayif bir teori olmakla beraber travmaya da bag-
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1181 umumiyetle kabul edilen H.v. sun kadinlarda goriilen bag dokusu zayifli-
gina bagh oldugudur. Bag dokusundaki zayifllk hic bir zaman H.v. sun olug
teorisini tam olarak izah edemez. Teorik olarak congenital bir bag dokusu zayif-
lig1 tesekkiil etmisse, bu ya fizyolojik sebeplerie ya da patolojik zorlamalardan
dolay1 husule gelmistir. Diger taraftan normal yapidaki bir bag dokusu patolo-
jik sebeplerden dolaylr zayiflayabilir. Yumusak doku ve kemiklerdeki organik
tegevviigat veya direkt eksojen faktorler, bag dokusunun zayifligini tevlit eder-
ler: Fakat, hi¢ biz raman bag dokusunun zaylfhgl yvalniz basina H.v. tevlit et-
mez, bagka faktorler de aramak icap eder.

Young ve Evaldfos intermetatarselden husule gelmis birkac H.v. vak’asl teb-
i etmiglerdir. McMurray ise, intermetatarsel kemikten H.v. husule geldigini gor-
mils ve aynl zamanda 1. metatarsin varus durumundan ve bag dokusunun za-
yithigindan buna yardimer olmasindan H.v. tesekkiiliiniin kolaylastlgml bildir-
migtir. Juvara da, 1. os cuneiforms mafsalinin egri olmasindan étiirii 1. meta-
tarsin adduksiyon durumunda bulunmast ile H.v. sun husule geldigini bildirir.
Pek Onemli aragtirmalar olmamakla beraber, yeni bir Amerikan dergisinde con-
genital metatarsus primus varus'un H.v. husule getirdigini yaziyor.

Hohmann'in bu husustaki teblilerine gore de, bugiinkii yasama sartlarn
geregi kadinlarin giydigi ayakkabi ve coraplarin biiyilk rolii oldugu kayithdir.
Dar uclu ayakkabi ve coraplarin etkisi, bagparmagi laterale dogru tazyik etmek-
te, yliksek topuk flexion fonksiyonunu ortadan kaldirdigl gibi extansor bag-
lar da da biiziilme husule getirmekte ve parmaklarin devamli hiper extantion’da
durmalar1 abduksiyon tegsekkiiliinii kolaylastirmaktadir.

Ayni zamanda viicut kuvveti metatars basliklarina bindiginde, ayak altin-
da nasirlar ve buna bagli olarak agrilar husule gelir.. H.v. sun patogenezinde
Hohmann'in soyledigi gibi (Hic 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 bozuklugunun en son fazinda tegekkiil eder;
" valgitide ve topugun pronation durumuna gectikten sonra, ki tabil bu teoritik
ispattan baska bir sey degildir.

Bizim klinik muayenelerimizde, klasik pes-planus veya pes transverso-pla-
nusta, topugun kiymet ifade etmeyen valgus durumunda, hastalarda H.v. sa
rastlamaktayiz, Metatars diiglikliigli ve topugun valgus durumunu bir arada mii-
sahede etmekteyiz. Bununla izahi zor olmakla beraber primer olarak talus ile
naviculer arasindaki baglarin gevsekligi, buna bagli olarak taban c¢tkmesi veya
calcaneus’un pronationu ve sonra talus, naviculare ve cuneiforme I buna igti-
rak eder. Form bozuklugunun gidisatini béyle izah edebiliriz. Evveld naviculare
mediale meyleder ve cuneiforme I, I. metatarsla beraber buna igtirak eder ve
taban diisiikligii husule gelir; hasta ayaginin i¢ kismina basmaya baglar. Viicut
agirliginin bu kisma yiliklenmesi I. metatars basisini iceriden yukari ve alttan
digart yere dogru tazyik eder; bu esnada I. metatars bast da agagldan yukariya
ve iceriden yukariya dogru tazyik goriir. Bunun neticesi “Metatarsus primus
varus” husule gelir ki I. metatars baglari zayiflamaktadir. Bu olusa m.tib. an-
terior da yardimecl olur, ciinkil distal yapisma yeri metatarslardadir. V. metatars
ta pronationa nisbeten istirak eder ve bascifl yerden yukariya dogru ylikselir.
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Bunun neticesi 6n kisimda bir genisleme ve metatars basciklarinda diigme go-
riliir. Dolayisiyle bandlarin ve tandonlarin gevsemesi Hallux valgus'un inkisa-
fin1 kolaylastirir.

Bununla beraber anatomik yapi, adelelerin cekis istikametleri, agir1 agirhik
(sismanlik), mesleki durum ve lokal dolagim bozukluklar: da birer yardimei fak-
tordiir.

H.v. bir de basparmak abuctiona girmege basladigl andan itibaren, esas
safsalda ve mafsal kapsiilinde degigiklikler husule gelerek, ilerlemeye devam
eder ve kolay kolay durdurulamaz. Baglangicta profilaktif tedbirler alinmasi nis-
peten fayda verir, kanaatindayiz. Profilaktik tedbirlerden maksat konservati te-
davidir. Bununla ise maalesef H.v. tedavisi tam olarak miimkiin degildir. Kon-
servatif tedavi sadece gecici olarak uygulanir, yani hasta agrilarindan nispe-
ten kurtarilir; bir kontrendikasyon veyahut operasyonun hasta tarafindan reddi
halinde bu tedaviye bagvurulur. Cocuklarda ve genclerde (gelisme caginda olan-
larda), gelisme bozukluguna yol acacagl diigslincesiyle, operation sayani tercih
degildir (A.B.D.) cocuk ve genclerde H.v. da epiphisiodesé yaparak operationu
uygulamaktadir. Konservati tedaviler kulanilan gece atelleri, glindiiz atelleri,
tabanliklar, 6zel ayakkabilar hicbir faydatemin etmemektedir. Istisnas), miilaj
alinarak ayakkabilarda topuk supinasion vaziyetine getirilerek taban nispe-
ten kaldirilir, keza On ayak supinasion durumuna getirilerek I. metatarsin kis-
men c¢bkmemesi saglanir. Ayni zamanda II, III, IV. metatars basciklarinda olan
yiik te ortadan kaldirilir. Konservatif tedaviden fayda temin edilemeyince, otor-
ler, simdiye kadar 100’den fazla operation metodu ve cesitli fikirler ileri siir-
miislerdir. ‘ ? '

H.v. slu bir hastanin operationdan istegi, metatarso-falangeal maftsaldaki
agrimn kalkmasi, o mintikadaki sisligin diizelmesi, basparmaktaki deformatio-
nun giderilmesidir. Ayaktaki deformite, ilk nazarda hasta tarafindan kat’iyven
disliniilmiiyor. Bir H.v. operationunda ilk dikkat edilecek noktalart su sekilde
siralayabiliriz :

I — Ayak deformitesi, II — Ayak 6n kisminin genisligi, III — Sesamoidin
lateralizasyonu, IV — Tandonlarin yerlerinin degismesi, V — Birinci metatar-
sin rotasyonu, VI — Bag parmagin deformitesi, VII — Exostose’u.

I. falaksin proximal kisminin rezektionu ve ayni zamanda exostose’un re-
zektionu en basit ve neticeye gotiiren iyi bir metodtur. 1925 tenberi Brandes'in
bu operation metodu en cok kullanianidir. A.B.D. rinde Keller metodu olarak
taninir. Bu operation metodu yalniz tekniginin basitliginden degil, ayni zaman-
da hastanin cabucak ayaga kalkabilmesi, yani 2 hafta yatakta, 3 {incli hafta sar-
gisiz dolagmasl ve 6 inci hafta sonunda hastaya isgilicli kazandirmast ile pra-
tik 6nem kazanmaktadir. Bu operationun Onemli noktalarindan biri, proximal
falanxin kafi derecede rezeke edilmesidir. ESer edilmezse ileride ankiloze ola-
bilir. Diger negatif ydnii de kozmetik bakimdan basparmagin kisa kalmasi ve
ayak deformitesinin nazart itibara alinmamasidir. Post-operatif basparmagin
extetiona alinmasi neticeye tesir etmez. Heuter, uzun sencler metatars bast
rezektionu yaparak H.v. operationu yapmis olup A.B.D. de Mayo bu ameliyatt
modifiye ederek kullanmistir, taninan ve kullanilan bir metodtur. Yalniz, ta-
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banin 6n kisminin yani viicudun mesnet noktasinin yiirlirken kaybolmasi ne-
ticesi son senelerde kullamimaz hale gelmistir. Amerika’da yalniz metatarso-
falangeal mafsalda artrozik degigsmeler ve sertlesmeler husule gelen hastalar-
da Ongoriliir.

Metatars basina yapilan miidahalenin diger bir sekli de, Schede’nin yap-
t181 exostose’un rezeksiyonu, kapsiiliin daraltiimas: ve m. Abd. Hallusis'in ye-
rinin degistirilmesidir. Bu usiil A.B.D. rinde Stiller metodu olarak taninir.
Ayak deformitesi bu ameliye ile tamamiyle giderilmemesine ragmen kullanilan
bir metodtur.

Yumusak dokuya miidahale ile H.v. operationu bugiin dahi cok nadir kul-
lanilan metodlardan biridir. Mc. Bride hususi metodla agir vak’alarda bu me-
todu kullanir. Adalelerin patolojik fonksiyonu nazari itibara alinarak iskelet
sistemine dokunulmaz. Fakat iskelet sisteminde husule gelmis patolojik de-
gismelerin, adalelerin kars: kuvvetleriyle diizelmesi problem olarak karsimi-
za cilkar. Bu metodta da hastanin uzun miiddet bandajda kalmast ve uzun
‘slire fizik tedavisinin zaruri olmasi sebebi ile pek kullanilmamaktadir.

Hohmann'in kullandig1l metatars saftina miidahae usult de az tercih edi-
len metodlardandir. Sebebine gelince: (I). Teknik itibarile basit olmasi ve
osteo’gomi yeri ve derecesinin tayinindeki giicliik, (II). Uzun miiddet alcida kal-
masl, (III). Kal tesekkilliinden sonra hastanin ylirtime glicliiZli cekmesi. (IV).
Artrozik H.v. da kontrendike olmasi. (V). Beslenme bozuklugundan dolayr kal
tesekkiilinli gecikmesi. Sayet Artrose voksa, basparmak (50 derecenin altin-
da) deformite gésterirse, organ ve dokularda ameliyat icin kontrendikasyon
yoksa, ve meslek itibarile calismanin gecikmesinde bir mahzur bulunmuyor-
sa Hohmann operationu endikedir.

Biitiin bu operation metodlarini goz oniine alarak mildavi hekimin koya-
cagl endikasyon, sececegi teknik ve post-operatif tedavi ve hastanin sosyal du-
rumu H.v. tedavisinde rol oynayan faktorlerdir.

Simdiye kadar Klinigimizde sahsen benim miidahale ettigim 53 adet Bran-
des metodu H.v. operationlarinda almis oldugum neticeler sdyledir :

I) 40 operationda ‘Iyi’ netice (6. tinci hafta nihayetinde hastalar isglicli-
nii kazanmislardir.)
II) 8 Operation : Hastalar 2,5 ay sonunda isglicinii kazanmislardir.
III) VYalniz 3 vak’ada metatarso- alangeal m:g,fsalda ankiloz husule gelmistir.
IV — 2 vak’a : halen kontrol altindadir.

Ozet olarak pratik yonden H.v. operationlarini sbyle siralayabiliriz :

1 — Metatarso- falangeal mafsala miidahale (Alsberg, Schanz, Oliveecra-
no, Keller, Brauneck, Brandes).

9 — Metatars bagina miidahale ve ilave olarak mafsal plastigi (Heuter,
Mayo, Payr, Schede, Stiller). ’

3 — Metatars saftina miidahale (Loison, Javura Ludlo, Mau, Hohmann,
Hackenbroch, Raverdin, Barker, Matheis, Fessler).

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

5 — Tadonlara miidahale (Kruckenberg, Lorenz, Strecker, Mc. Bride].
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HALLUX VALGUS PROBLEMI

Dr. Yilmaz ARKALIN(*) Dr. Zeynel DEMIREL (*%)

Giris:

Etiyolojisi, patolojisi ve tedavisi hususunda bir c¢ok fikirler ortaya atilmig
olan Hallux Valgus, gercekten gerek hasta ve gerekse tedavi eden hekim icin
bir ¢ok problemleri olan bir deformitedir.

Bu yazida deformitenin ve semptomlarin diizeltilmesi icin uygulanan tiirli
ameliyat metoldart arasinda Kellef ve modifiye kellef ameliyatlarinin degeri
belirtilerek, klinigimizde tatbik ettigimiz modifiye Keller-Brandes ameliyat-
larinin degeri ve neticeleri bildirilmistir.

MATERYEL ve METOD :

istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 1955-70 yilla-
r1 arasinda 44 vak’ada yapilan 76 ameliyattan 40 inda modifiye Keller-Bran-
des teknigi uygulanmistir.

23 vak’ada tatbik edilen 40 modifiye Keller-Brandes ameliyatl; 17 vak’ada
bileteral, 6 vak’ada ise tek tarafli olarak yapilmigtir.

Vak’alarin 20 si kadin 3 { erkektir.

14 'vak’ada hallux valgus pes planusla miisterek olup, bu vak’alarin do-
kuzunda ailevi pes planus ve hallux valgus hikayesi tesbit edilmistir.

Vak’alarin en genci 15, en yaslisi 70 yasindaydil. Yag ortalamas: 41 olup vak’-
alarin cogunlugunu 40 yasini gecmis sahislar teskil etmekteydi. 40 yasini gec-
mis 15 vak'anin 6 sinda hafif, orta ve ileri derecede artritik degisiklikler mev-
meveuttu. Vak’alarin hic birinde pes cavus deformitesi yoktu. 8 vak'ada basg-
parmagin ilistline binecek, 3 vak’ada ise 2. parmagin altina gireacek sekilde
deplase olmustu. :

23 vak’anin 1 tanesi, daha o6nce her iki ayagina Mec. Bride ameliyatl ya-
pimig ve ayafinin birinde deformitenin niiks etmis oldugu, agrilari olan bir
hastaydi. Bu niikslii ayaga ilk ameliyattan 4 ay sonra modifiye Keller-Brandes
ameliyatl yapilmistir. Hastanin agrilari gecmis ve ayak normale yakin fonksi-
yonlarint kazanmistir.

* Ist. Univ. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi uzman Asistani.
# ist. Univ. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi Asistani.
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NUKS:
23 vak’ada yapilan 40 ameliyattan hi¢c birinde niiks goériilmemistir.

1 vak’ada ,ameliyattan 7 ay sonra metatars basinda exostosis tegsekkiild,
ameliyat yerinde agri ve trofik bozukluklar goriilmiistiir.

Diger bir vak’ada ,ameliyattan 5 ay sonra metatarsus planusun artmis oldu-
agri ve grafide oseotomi yerinde osofit tesekkiilii goériilmiistiir.

Yine bir vak’ada, ameliyattan 21 giin sonra hafif bir siiplirasyon goriil-
miisgtiir. :

Yine bir vak’ada, ameliyattan 21 giin sonra hafif bir siiplirasyon gériilmiis,
antibiotik ve pansumanlarla sonradan tamamen iyilesme olmustur.

Bu sekilde 23 vak’ada yapillan 40 ameliyattan 37 sinde (% 92,5) tatminkar
netice alinmigtir.

TARTISMA :

Hallux valgus icin tarif edilmis ameliyatlar palyatif olup kohservatif' me-
todlarla semptomlar: diizeltilemeyen vak’alara uygulanir. (2)

Cerrahi tedavide- tek endikasyon semptomlarin ortadan - kaldlrllmasmlr
Kozmatik nedenlerle arnehyat yaplmamalidir. (2), (6)

Tadbik edilen ameliyat metodlarin: baslica 4 grupta toplayabiliriz:

1 — Yumusak Dokularin Rezeksiyony: Bu grupta Silver'in Capsulorahiphy
sini ve bunu modifiye eden Mec. Bride ve diger bir cok operatorleri drnek. ola-
rak gosterebiliriz. Bu tip ameliyatlar; defomitenin hafif, hastalarin geng¢ ve
orta yasta oldugu vak’alarda uygulanir. (2), (6)

2 — Kemik Rezeksiyonu: Bu tip ameliyatlarla yumusak doku kontraksi-
yonlart coziiliir ve 1. metatarsofalangial eklem uygun bir pozisyona getirilir.
Sayet, oynakta artritik degisiklikler varsa oynagin tek tarafinmin rezeksiyonuy-
la agrida Onlenmis olur. Metatars basinin rezeksiyonu (Mayo ameliyatl), veya
proksimal falanksin rezeksiyonu (Keller ameliyati) bunlar arasindadir. (7,8),
(10).

3 — I. metatarst varus deformitesini ‘dilzeltmelc ve kemik rezeksiyonu ve-
va yumusak dokularin revizyonu.: Bu tipe 6érnek olarak Lapidus ameliyatini ve
benzerlerini gosterebiliriz. (9)

4 — 1. metatarsofalangial mafsalin artrodezi: Metatarsofalangial eklemin
ileri derecede artritik oldugu durumlarda tatbik edilir.

Gorildugit gibi hallux valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde secilecek
ameliyat metodlar:i vak’anin durumu ve cerrahin tecrubesme gore deglsmek-
tedir. : ! .

Orta yasi geckin kimselerde ve yashlardé, modifiye keller ameliyatlarl
bircok kliniklerde ve klinigimizde ekseri vak’ada tercih edilen bir ameliyat tek-
nigi olmustur.
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Hallux valgusun cerrahi tedavisinde proksimal falanksin bir kisminin re-
zeksiyonunu ilk olarak ortaya atanin kim oldugu hakkinda muhtelif fikirler
mevcuttur. 1924 de R. Jones bunun onciisiiniin Davies-Colley oldugunu ortaya
koymus ve bircok yazarda bunu kabul etmisse de, bu operasyonu gercek ola-
rak ortaya atan ve tatbik eden 1904 ve 1912 de yazdigl 2 makaleyle Kellerdir. (6)

Keller, 1. metatars basi rezeksiyonunun yalniz pes planuslu hastalarda iyi
netice verecegini, pes cavuslularda bu rezeksiyonun yapillmamasi geregini bil-
direrek, yaptig1l operasyonun ayagin 3 lii dayanak noktasim etkilemedigini ile-
ri strmiistiir. Keller ilk yaptig1 ameliyatlarda proksimal falanksin kiiciik bir
kismint rezeke etmigsede daha sonraki nesriyatinda falanksin yarisinl rezeke
ettigini bildirmistir. (7,8.) Daha sonra keller ameliyatinin bir modifikasyo-
nunu yapan Brandes ise proksimal falanksin 3/2 sini rezeke etmeyi tavsiye
etmistir. (1)

1947 de Rogers ve Joplin keller metoduyla agrinin gectigini, fakat kuv-
vel azalmasina sebep oldugu fikrini ileri siirmiiglerdir. (13)

1950 de Wirant ve Cleveland, keller metoduyla yaptiklari artroplastilerde
%93 basarili sonuglar aldiklarini bildirmislerdir. (1)

Lapidus, 1960 da Keller-Brandes metodunun yermis, bu operasyondan son-
ra basparmagin itme giliciini kaybettigini ve lizumsuz bir ¢ikinti durumuna
diistiiglinii belirtmis ve netice olarak genc¢ ve ayagini kuvvetle basan kimse-
lerde keller ameliyatinin endike olmadigini sdylemistir. (9)

Lapidus, Kellerin aldigl iyi neticeleri bu operasyonu yaslt kimselerde yap-
mis olmasina baglamaktadir.

Uzerinde bu kadar tartigilmis olan keller ameliyatinin bircok modifikas-
yonlarl tarif edilmistir; Ensizyonun degisik olarak yapilmasi, falank rezeksi-
yonuna ilave olarak 1. metatarsta diizeltici osteotomi yapilmasi, adale ve ten-
donlara yapilan miidahaleler, interpozisyon olarak flap kullanilmasi, basgpar-
mak pulpasindan ipek veya telle traksiyon, kirscher teli veya staple civisi ile
traksiyon ve tesbit gibi. (1), (3), (4), (12).

Stiphesiz bu modifikasyonlarin endikasyonunu buldugu durumlar mevcut-
tur. Ancak bizim de kanaatimiz sudur ki; Keller ameliyatinin endikasyon bul-
dugu durumlarda modifiye Keller-Brandes tekniki ekseri vak’ada cok iyi ne-
ticeler vermektedir. Klinigimizde ekseri vak’ada modifiye Keller-Brandes ame-
liyatini agsagidaki teknikle yapiyoruz:-

TEENIK
ENSIZYON :

Longutudinal 5-6 cm.lik bir ensizyon 1. metatarsofalangial eklemi orta-
layacak sekilde medialden yapilir. (Sekil: I} Bu suretle metatarsoflangial ek-
lem meydana konur. Bundan sonra Mayo ameliyatindakine benzer sekilde 1.
metatarsofalangial eklemin medial kapsiilii ve civar periosttan 10-12 mm. enin-
de ve 4 cm. boyunda bir flap hazirlanir. Bu flap proksimalden kesilerek dis-
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tale dofru disseke edilir, ve falanksin rezeke edilecek kismint alt hududuna
kadar uzatilir. Bu sekilde 1. metatars basi ve 1. falanksin proksimal ucu or-
taya konur. (Sekil: 2) ~

A

ENSIEYON

Sekil : 2 — Rezeksiyonu'un yapilmast
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- i
FLAP LATERAL KAPSUL

1ci Melatars bast

Sekil : 3 — Flap'm yerlestirilmesi

REZEKSIYON :

1. metatars basinda medialdeki cikinti, eklem yliziinden ve agirlik go-
ren taban kismindan almayacak sekilde chizo ile kesilir ve ¢ikarilir. 1. falanks
proksimal yarisindan veya 3/2 kismindan rezeke edilir, sivri ucglari térpiilenir.
(Sekil : 2) Bu asamadan sonra flap proksimal falanksin rezeke edilen kismi-
n1 ortecek sekilde, metatars basina yakin olarak lateral kapsilile dikilir. (Se-
kil ; 3) Sonra, bagparmak falankslari ve 1. metatarstan gecirilen intramediiller

"bir kirchner teli sokulur. Bu sekilde, 1. metatarsoflangial eklem arasindaki
pseudoartroz sahas! korunur, ve basparmak uygun durumda tesbit edilir. Veya,
ayni gaye icin (bizim daha ¢ok tercih ettigimiz) bagparmak distal falanks
- pulpasindan gecirilen ipek bir dikiles traksiyon yapilir.

Her iki durumda da ayaga bir bot alcisi yapuir ve bu durumda 2-3 hafta
tutulur. Ameliyattan sonra 5 giin miiddetle uygun bir antibiotik ve antienfle-
matuar bir ilac vermeyi tercih ediyoruz.

2-3 hafta sonra alci, kirschner teli veya ipek traksiyon c¢ikarilir. Elastik
bir bandaj tatbik edilir. Ortalama 4-6 hafta sonra uygun bir ayakkabi ile
ylirlimesine miisaade edilir.
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SONUC

Klinigimizde, 1955-70 yilari arasinda cogunlugu 40 yasinl gecmis 23 vak’-
ada 40 ayaga modifive Keller-Brandes ameliyatt tatbik edilmistir. En az 5
ay, en cok 15 sene takip edilen 23 vak’ada:

1 — Hic¢ bir niiks goriilmemigtir.

2 — 15-50 yasglari arasinda bulunan 17 vak'adaki ameliyat sonu netice-
leri ile daha yagli vak’alarin neticeleri arasinda bariz bir fark goriilememistir.

3 — Intramediiller kirschner teli tatbik edilen hastalarla distal falanks
pulpasindan ipekle traksiyon yapilan hastalarin ameliyat sonu agri ve inter-
pozisyon durum arasinda da belirli bir fark goriilememistir.

4 — Modifiye Keller-Brandes ameliyati endikasyon buldugu vak’alarda iy:i
neticeler vermektedir, yalmiz biylime cagindaki genc hastalara tatbik edilme-
melidir.

OZET

Hallux valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde secilecek amelivat tekni-
£i; hastanin yasi ve deformitenin derecesine gore degismektedir. Muhtelif yag-
larda goriilen bu deformitenin ve semptomlarinin diizeltilmesi i¢in ¢egitli ame-
liyat metodlart tarif edilmistir. Bu metodlar icinde! Keller ve modifiye Kel-
ler-Brandes ameliyati gerek klinigimizde ve gerekse diger bir cok Kklinikler-
de ekseri vak’ada tercih edilen bir ameliyat teknigi olmustur.

'1955-70 willarn arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatbloji
Kliniginde 44 vak’ada yapillan 76 ameliyattan 40 tanesi modifiye Keller-Bran-
des teknigi ile yapilmistir. Bu yazlmizda takip edilen . vak’alarin neticeleri

sunulmustur. : o

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 1955-1970 at is-
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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8 —

10 —

11 —

12 —

13 —
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PATELLA — FEMORAL SUBLUXATION
Doc. Dr. Kut SARPYENER () Dr. Mustafa HONER (*%)

Bizce Patella-Femoral subluxation bilhassa sporcularda meniscus yaralan-
malarl kadar sik bir diz eklemi lezionudur. Cok defa hadisenin tam bir tanim-
lanmas1 yapillamadifindan meniscus yaralanmas! olarak teshis ve tedavi edil-
mektedir. Bu bakimdan evveld muayene bulgulari iizerinde durmak isteriz.

KLINIK :

Hastanin baslica sikdyeti diz eklemi agrist olup, bundan baska kitlenme,
yiriirken ayagin bosa gitmesi ve mafsalda takima hissinden gikayetei olabilir.

Klinik olarak eklem sis ve agrihidir. Akut sislik kendiliginden repoze olan
patella luxationun sebebi ile meydana gelen hemarthroz veya hidroarthroz se-
bebi iledir. Hastalarin 1/3 de dizin yerinden ciktig1 hissinden sikayetcidirler.

FiZIK] MUAYENE :

Diz eklemi biikuldiigli zaman patellanin yana cikmasl en c¢ok goriillen bul-
gudur. Diz eklemi muayenesi, diz daima muayene masasinin kenarindan 30°
sarkmigs olarak yapilir. Bu esnada pasif olarak patellanin lateral hipermobil
durumda olusu da c¢ok Onemli bir bulgudur. Eskimis vak’alarda 30 - 40° kadar
diz biikiikken hicbir rahatsizlik duyulmadan patella yana dogru iler iderecede
itilebilir. Patellanin medial kenari tazyikle hassastir. Yine 40° kadar flexionda
iken vastus medialisin atrofisi veya (Papella alta) hali kolaylikla tesbit edilir
ki bunlarda patella-femoral subluxationda en sik rastlanilan klinik bulgular-
dandir. Bazi vak’alarda patella palpe edildigi zaman krepitasyonda alinabilir.

MEKANIZMA :

Sporcunun dizi 30 - 90° arasinda flexionda iken tibia digsa ve femur ice
dénmiis pozisyonda dizde tam bir extantion ani olarak olursa (futbolcuda top
keserken, basketbolcuda jump-shot seklinde top atarken) patella-femoral sub-
luxation meydana gelir.

RADIOGRAFIK MUAYENE :

Diz ekleminin 6nden-arkaya muayenesi hicbir bulgu vermez. Yan film dai-
ma diz 30 - 40° flexionda iken cekilir. (Patella - alta) vak’alarinda patella inter-
kondiller hattan 1 cm. daha yukarda olur ki bu da Patella-Femoral Subluxa-
tionun baglica belirtilerinden biridir. En iyi bulgu dizin tangensiel radyografik

(*) Zeynep - Kamil Hastanesi Ortopedi Klinigi.
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icelenmesi esnasinda gériillir. Patellanin dis femur kondili {izerine dogru ka-
¢isl baslica bulgudur ve lateral femur kondili relatif olarak medial tondile na-
zaran daha asagida goriiliir.

TEDAVI :
Konservatif Tedavi:

Konservatif tedavi bize bu ¢esit vak'alarin tedavisinde onemli bir rol oy-
namaz. Konservatif tedavinin esasini sirt istii yatan hastada Quadriceps kuv-
vetlendirici temrinler tegkil eder. Diz ekleminin adele ve bag structurunun kuv-
vetlendigi ahvalde patellanin dis kenarina konan bir yastikla kuvvetlendiril-
mm dizlik faydalidir.

Yine hemarthroz’la birlikte olan akut vak'alarda dizlik geklindeki alginin
yardimindan bahsetmeyi faydali buluruz.

Cerrahi Tedavi :

Patella-Feemoral Luxationun tedavisi cerrahidir. Yalniz yasi 30'u gecmis ve
sedenter hayat yasiyan hastalarda daima konservatif kalmanin faydali oldugu-
nu hatirlatalim. :

‘Cerrahi midahelenin esasinl diz ekleminin tam extantionunu temin etmek
icin mevcut bitin anormal structurlerin izalesi tegkil eder.

Hafif vak'alarda patella lateral retinaculumdan tamamen ayrilip siyril-
tiktan sonra medial tarafa acilan bir retinaculer olugu takiben daraltilarak si-
kica tesbiti dafi gelmektedir. Orta siddette ve agir vak’alarda ise patellar tendo-
nun yapigma yerinin i¢ yana nakli de ilive olarak yapilir. Diz eklemi hareketi
ameliyat masasinda kontrol edilir ve 20° kadar patellanin disa deplasmanina
miisaade edilebilir. Ameliyattan sonra 170° flexionda 6 hafta icin tesbit yapilir.
Bunu takiben 2-3 haftalik bir temrin tedavisi kafi gelir.

VAK'ALARIN TAKDIMI : -

Patella femoral subluxation 5 vak’ada tesbit edildi. Vak'alarin 3'i kiz, 2 si
erkekti. Yas ortalamasi 19 olup iki vak’aya daha onceden menisektomi yapilmis,
fakat netice alinamamusti. 5 vak’aya sadece lateral retinaculum’un ayrilmasi
ve medial pallerophie kafi geldi. Hic niiks goriilmedi. Ortalama 4 hafta reha-
bilitasyon kafi geldi. Vak’alarin 3'linde orta derecede Chandromalacia Patella
ve birinde Patella-FPemoral Arthroz teshit edildi.
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GENU RECURVATUM CONGENITUM ve TEDAVisi
Prof. Dr. Cevat ALPSOY (%) Op. Dr. Hayri TANAQAN **)

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

Acquise, bilindigi gibi statik, paralitik, osteojenik, ligaman gevseme veya ge-
rilemesi gibi olus mekanizmalarine goére simiflandirilir. Esas temas etmek iste-
digimiz konjenital sekil ise ya miinferit veya diger bazi malformation’larla bir-
likte bulunur. Bu deformite tibia'nin 6ne cikigl ile birlikte olan bir diz luxa-
tion'udur. Burada da, dogusta kalca cikiginda oldugu gibi deformitenin anato-
mik lezyonu sabit kalmak ilizere deplasmanin muhtelif derecelerine rastlariz.
Yani hafif subluxation’dan tam luxation’una kadar.

Genel olarak kemik uclarl iyi gelismistir. Biiyiiklik bakimindan egit olmi-
yan femur kondillerinin maifsalsiz arka bolgesi ekseriya atrofik ve Kkikirdakla
ortiliidiir. FPemur kondilleri arkada yuvarlak bas seklinde tibia’dan ayri bir
sekilde goriilitr. Tibia iist epifizi hic defismemistir. Femoral ve tibial diafizler-
de genel olarak anomali yoktur. Meniscus’lar umumiyetle normaldir. Kapsiil
ve baglar az degismistir. Anormal bir gevseklik gosterirlerse prognozu bozar.

Husuli icin ileri stiriilen fikirler tam ve vazih degildir. Emriyoner hayat-
taki bozukluktan gquadiceps adalesinin hypoplasie ve regional aplasie’sine ka-
dar degismektedir. Fakat son teori bugiin daha hakim durumdadir.

Genu recurvatum congenitum’da klinik tablo degigik goériiniimdedir. Bu da
deformitenin agirlik derecesiyle ilgilidir.

Diz 6n ylzil derisi gevsek, hatta pilili femur kondili arkada miitebariz,
tibia 6ne kaymis, popliteal cukur kaybolmus, ve az veya cok bir deformite ile
ters bir diz blkimil manzarasi meydana cikmighir.

Konservatif tedavinin cocuk dogar dogmaz baglamasl fikri bugiin de ga-
liptir. Subluxation ve luxation'un giderilmesine calismak, yani réduction’dan
sonra dizi hafif flexion halinde tesbit etmektir. Bu alg¢ily tesbitler aralikly ola-
rak, her seferinde flextion durumu artirilarak tatbik edilir.

Cerrahi tedaviye gelince: Cesitli ameliyat gekilleri tatbik edilmigtir. Ta-
rif ve tatbik edilen ameliyat sekillerinden bilhassa quadrceps hypoplasie’si vak’-
alarmdaki quadriceps tendonlari dedoublement’:t (Bazert ameliyatil) indan, tek-
nik ve muhtelif agir derecelerdeki vak’alarimizin kisa takdiminden bhahsedece-
giz.

(*) 1ist. Univ. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Prof.
==y 1fst. Univ. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kl. Uzmani.
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Wolf, 1892 de dortbasli adaleyi merdiven seklinde tenotomie ile uzatip ti-
bia on apophyse’ini daha yukar: kaldirma usuliinii tatbik etti. Fakat isteni-
len neticeyi vermedi. Sebep, apophyse’in kemiklesme noktasinin 13 yasindan
sonra goriilmesidir. 1905 de Perthes’in quadriceps ténotomie’sine Ombrédanne
1924 de Bazert'in cafismalariyle patella ve tondununun dedoublement’ini ilave
etti. Buglinkii gilinde en iyl netice veren bir ameliyat teknigi olarak kabul
edilmektedir ki biz de bu ameliyati tercih etmekteyiz.

Ameliyat teknigi : Onde paramedian lateral uzun bir incision yapilir. Quad-
riceps tendonu patella'nin bir {istlinden, adale ise tendon sinirindan {ransver-
sal olarak Kkesilir. Patella ligamanin posterior Kismi ve patella yarist yukari
atilir. Fibrdz kistmlar ve patella kaidesindeki periost, menteseyi tegkil eder.
Dizdeki luxation giderilip diz flexion durumuna getirildikten sonra patella 1li-
gamanl adaleye fixé edilerek incision sahast anatomik plina uygun kapatilir
ve bu durumda al¢i tatbik edilir. Kayan vak’alarda ise kisa bir miiddet igin
ucu disrida kalmak tizere bir Kirschmer teli ile tesbit uygun bulunmustur.

Klinigimizde konservatif yolla tedavi edilmis 11 vak’adan bahsetmiyecegiz.
Cerrahi yollarla tedavi edilmis genu recurvatum vak’alarindan Bazert ameli-
yati tatbik edilen 12 vak’adan bir kacinin ameliyattan evvel ve sonraki resim-
lerini, vaktin c¢cok kisa olmasit nedeniyle, gistermekle yetinecegiz.

Yalniz bir noktayl da ilaveyi uygun bulmaktayiz. O da bu cins vak’alarda
aynl zamanda dogusta kalca cikigl, pes eqiuno varus ve ddrdiinde de dogusta
kal¢a cikici mevcut idi. Iki tarafli genu recurvatum congenitum’lu bir vak’amiz
ayrica arthrogryposis dolayisiyle evvelce klinigimize miiracaat ettirilmisti. ik
tedavimiz ona matuftu. Sonradan dizlerdeki sekil bozuklugu Bazert ameliyati
ile giderildi. Sag ayagindaki equino varus'un niiksii ile ylirfiyen hastada o ta-
raf dizindeki diizeltmenin iki sene sonraki miiracaatinda %50 bozuldugunu
miisahede ettik. Bu da bu gibi uzak yerlerden gelen ve takibi tam yapilamiyan
hastalarda niikslerin olabilecegini gostermektedir. Sol dizdeki ameliyat neti-
cesi ¢cok iyi olan hasta, halen klinigimizde yatmaktadir. Kalca cikigl ve aya-
gindaki deformite diizeltildikten sonra niiks eden tarafm tashihi cihetine gi-
dilecektir.

" Ozet olarak sunu sGylemek isterizki genu recurvatum congenitum da ha-
len en ideal ameliyat sekli quadriceps tendonunun dedoublement’t olan Ba-
zert ameliyatidir. Neticeleri de yliz guldiiriiciidiir.
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TOTAL PROTEZDE ALINAN YAKIN NETICELER
Do¢. Dr. Orhan Aslanoglu

Kal¢a ekleminin g¢esitli nedenlerle meydana gelen dejeneratif artritinde
total protez, hastanin agrilarini gecirmekde, kalca hareketlerini normale ya-
kin saflamakta ve erken ylirimenin gerceklestigi literatiirlerde belirtilmekte-
dir 1968 senesinden beri servisimizde 7 hastaya total protez takilmis ve ii¢ se-
. nelik yakin sonuglar alinmis bulunmaktadir.

Yedi vak’adan bir tanesi ge¢ miiracaat etmis bir travmatik kalca c¢ikig:
vak’asl, digerleri ise kalcanin dejeneratif artridi. Yedi vak’adan ikisi {ic sene,
tcll iki sene diger ikisi ise bir senedir takip edilmistir.

Teknigi daha az komplike ve kalca adalelerine daha saygili olan Mac Kee
Ferrar total protezi ve teknigi kullamilmagtir. “Tek fark dogustan subliiksas-
yon iizerinde meydana gelmis iki dejeneratif artrit vakasinda, kap, cok ver-
~tikal kondugu icin rediiksionun iyi olmadigl ameliyat esnasinda fark edilmis
"ve bu durum karsisinda konan kap sokiilerek yeniden cimentolanmis ve re-
diiksion uygun hale getirilmistir. Ikinci vak'ada ise évvelki durum bilindigin-
~den, cimentolanmadan femura yerlegtirilen Thomson protezi, asetebuluma Yer—
lestirilen kapin icine, cimentosu daha donmadan, rediikte edilmis ve bu kap
uygun durumda tesbit edidikten sonra protez likse edilmis ve c¢imentolandik-
tan sonra tekrar rediiksion yapimistir. Bu iki vak’ada da agr1 olmamigtir.

Hastalar post operatuvar pelvi pedal alciya alinmamils rotasyonlara engel
olmas1 icin tahtali bot alglya alinmigtir. Hastalar {c¢ilincli giinil yataklarinda
oturtulmus ve haftasina da koltuk degneti ile ayaga kaldirilmigtir. Dbrdﬁncﬁ
hafta sonunda ise bastonla yliriimiglerdir. Vak’alardan dérdi 8 hafta..sonunda
bastonsuz yiriimiislerdir. '

Hastalarin hepsinde agrilarin gectigi veya cok azaldigi goriilmistiir. Kalca
eklemi hareketleri ameliyattan. dncesine oranla artmistir. Dérdiinde bu hare-
ketler normale yakindi, ikisinde kalca fleksionu 60 dereceden fazla idi, bir
vak’ada ise bundan az olmugtur. Abdiiksion biitin vak'alarda simirli kalmigtir.

iki vak’ada yiizeyel bir enfeksion meydana geldi ise de antibiotiklerle ca-
buk onlendi. Mortalite olmamigtir.

Uc aylik kontrollerde cekilen radiografilerde protezlerde gevseme belirti-
leri goriilemedi.

En uzun takip siiresi 3 sene olmasina ve vak'a adedinin (protez pahaliligl
nedeni ile az olmasina ragmen Mac Kee Ferrar total protez tatbikinden alinan
yakin sonuclarin memnuniyet veriei oldugu acik olarak goriilmektedir.
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CHARNLEY'IN Az SURTUNMELI KALCA ARTROPLASTISI UZERINE
Dr. Hasan Celik ORBAY

Sozlerime “Audi partem alteram” yani “Obiir tarafi da dinle” sézii ile bag-
lamak istiyorum. Bu gilin Mc Kee-Farrar protezleri iizerinde pek cok sey soy-
lenmigtir. Ancak, sessiz ve emin bir sekilde caligsarak difer ortopedi konularin-
da oldugu gibi, total protezde de bilimsel pek cok yenilikler ortaya cikartmig
olan SIR JOHN CHARNLEY'in ortopediye getirdigi “SURTUNME” konusu ger-
cekten cok gariptir. Zira; karsilikli hareket eden iki cisim neden yapilmis olur-
larsa olsunlar, siirtiinerek asinacaklardir. Onceleri “siirtiinme” problem degil-
di. Clinkii; kullanilan protezlerin surveyleri konusundaki yetersiz bilgiler, bun-
lar1 yasama siliresi uzamayacak hastalarda uygulamayr gerektirivordu. Bu giin
bu nokta timi ile degismistir. Her 18-20 yasinda da protez uygulanabilmektedir.
Bu nedenle, 20-25 senelik surveyi yapilabilmis vak’alar cogalmistir. Boyle to-
tal protez uygulanmis ve uzun siire kullanilmast dislniilen vak’alarda stRr-
TUNMEnin ne kadar 6nemli bir nokta oldugu anlagilmigtir. Bu nedenle; Sir
John Charnley’in bu konudaki arastirmalarini erken saymamak ve gereken
6nemi vermek gerektigi kanisindayiz.

ingiltere’de bile John Charnley'in calismalarim miibalagali bulanlar vardir.
Ornegin; Reginald Watson-Jones genis alanda Acrylic cimento kullanllmasina
kargidir. Ring; kendi dlzenledigi total protezi cimentosuz pelvise vidalar. Bazi
Ingiliz Ortopedi Uzmanlar: Sir John Charnley'in her hafta diizenledigi vak’a
takdimi ve miinakasalar:t “Satafatly bir sirk gosterisi” olarak nitelendirecek
kadar ileri gitmiglerdir. Ancak, Sir John Charnley’in %92,7 lik bagary orani bu
tenkitlerin yersiz oldugunu gostermektedir.

Sir John Charnley’in aldigl bu sonuclardan bagka ayni tip protezi karsi-
. Jagtirmall olarak uygulamis bir ¢cok bagka klinik de aizm basarilari kuvvetlen-
dirici yolda sonuclar almiglardir. Ornegin; Aucland’li (Avustralya) bir orto-
pedi uzmani olan Mr. MORRIS; 39 Charnley tipi ve 19 Mc Kee Farar tipi
protez uygulamis ve sonuclari kargilastirmigtir. Bu vak’alarda; lateral varig yo-
lu anterior varig yoluna tercih edilmistir. Amerika ve Avrupa’da pek c¢ok ilgili
ortopedi uzmanlarinin da birlestigi gibi; Mc Kee Farar tipi protezlerin daha ag-
rili oldugu sonucuna varilmigtir. Ote yandan, Londra’dan Mr. D.W.PARSONS1n
200 Mec. Kee total kalca protezi lizerinde yaptigl caligmalar da ilginctir.

Bu vak’alardan 6 sinda derin infeksiyon olmus ve 5 inde protezin cikar-
tilmasi gerekmisti. 22 Hastada protezin gevsemis olmast cok ilgine bir nokta-
dir. Asetabuler protezin; asetabulum icinde gevgemesi genellikle asetabulum
icinde yer degistirmeye yol acip, daha fazla gikdyet nedeni olmuyordu. Bu nok-
ta: Sir John Charnley’in proto tip total protezinde asetabulumda neden c¢cimen-
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to kullanmadigt konusunu da aydinlatmaktadir. Bune karsilik, Femoral protez
komponentinin gevsemesi “iNAT(}I AGRI” nedeni oluyordu. Femur komponen-
tinin gevsemesi, ¢ogu kez femur saftinin yeter derecede freze edilmeyip, az
¢imento kullanilmasina baglaniyordu. Bu 200 vak’alik seride femoral protezin
stem’i ¢evresinde opak bir halo goriilen 12 vak’ada gecirilemeyen agri olmusiu.
Bazilar:t asetabuler protez capini ufaltarak daha ivi sonuc aldiklarindan soz
ederler. Yine Londra’dan Mr. NEWMAN, uyluk st boliimiindeki agrinin pro-
tez dizenindeki teknik bozukluktan cok, protez konulduktan sonra adale etk11e~
rindeki degismelerden oldugunu ileri sirmiigtiir.

Wrightington Kalgca Cerrahisi merkezinde bulundugum silirede goérmiis 0'1—
dugum ve asiste etmek firsatini buldufum ameliyatiarda, total protez uygu-
lamasinni ancak teknige tam uyularak iyi sonuc verebilecegi kanisina vardim.

Son olarak oynaklardaki ALLOTRANSPLANTASYON dan bir kac kelime
ile s0z etmek istiyorum. Kalp naklinin popiiler duruma geldigi bir diinyada ya-
slyoruz. ilk kez 1925'te LEXER allotransplantasyon yapmis, ancak sonuclarin
yetersizligi ile terk edilmisti. Bu gilin allotransplantasyon konusu yeniden po—
piiler olmugtur. Allatransplantasyonda,

"1) 'Tek oynak ylizeyi kemigi ile birlikte,
2) Her iki oynak ylizeyi,

3) Biitiin oynak komple degistirilmekte. Bunun icin -70 derecede 24 saat
tutulup, -30 derecede 6 ay saklanabilen greftler kullanilmaktadir. Bu sogut-
ma cihazlarl cok pahali oldugundan, yerine kimyasal metodlar araniyor. Or-
negin; kemigin parafin polimerlerinde saklanilmasi da milmkiin olmustur. Al-
lotransplantasyonda: verici ve alicinin dikkatle yapilacak matching arastir-
malarl ile secilmesi ve anti lymfositik serum kullanllmasl gerekmektedir.

Oynaklarin allotransplantasyonu, harap olmus oynaklarin tedavisi ig-in cok
degerli bir metod olup, immunolojik calismalarin ilerlemesi ve internal tespit
metodlarinin gelismesi ile daha bagarili olacakfir.

180



MOLD ARTHROPLASTY VAK'ALARININ SEQILME VE EVULASYONLARI

rico
Dr. Adil Altinay (**%)

Unalan Eraltug (*) Dr. Necdet Tuncay (**)

Otuz yila yaklasan bir siire icinde Mold (Cup) Artroplastilerin endikas-
yon ve tatbikati genislemis, dolayisiyle seckin bir metod oldugunu kabul etmis
bulunmaktadir. Cerrahi endikasyonlarin sosyal endikasyonlarla beraber para-
lelizm g0stermesi kiymetini artirmaktadir.

. Artodezler ve ostetomiler bu ybnden hastalara hos goériinmemekten bagka
G.S. Tupmaninda (1) belirttigi gibi Mc Murray osteotomilerinden arzulu fay-
danin bulunamadigl belirtiliyor.

" James W. Kelly ve Worth Gross kalca artoplastilerinde kisa siireli bile ol-
sa fayda saglaancag: fikrini savunmaktadirlar. (2)

- Buxton vak’alarin degerlendirilmesinde {ic ayr1 Record Charts la tespite
baslamayl prensip edinmistir.

A) Seemptomlarin Evaluation R.C.
B) Preoperatif Evaluation R.C.
C) Postoperatif R.C.

Code No Agrt (P) Fonksion (F) Hareket (M)
(88} Devamli Yataga baglanmis Deformite
sabitlesmis
Hareket yok
(2) ) Hareket halinde Degnek Kkullamiyor  Deformite suretile
var istirahatte - Hareketlerile
hafiflemekte Oraninda
(3) Hareket halinde var Degnekle 1 km Sabitlesmis
Istirahatte yok. yiirliyebiliyor. deformite suretile
: Hareketleri
, %50 iizerine
(4) Hareket halinde agri 1 km den Sabit deformite
Fazla yliriiyor. Hareketleri
Hafif tahdit

Hic yok Normal Tam

(5)

8]
1

Kemik Hastaliklart Hastanesi
Kemik Hastaliklarl Hastanesi

(***} Kemik Hastaliklari Hastanesi

I Ortopedi Sefi
V Hariciye Sefi
Ortopedi Sefi
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Preoperative R.C.

Hastanin Adi Yasl Meslegi
Diagnosis k '
Preoperatif Giicliikler - A) CAralikhi Fiziki Durum Sisman
(AGRL) B) Devamlt Zayif
C) Topallatacak Normal
durumda
YURUME  Yardimsiz Zeka Durumu ~ Yiiksek
Degnekle . Orta
(Bir veya iki) ‘ Zayif
Bastonla : ‘
Mesafe 'Toleransi A) 100 Yarda Trendelenburg
B) Ceyrek mil Evet
C) 1 milden fazla Hayir
Ayakkabl veya Corab ‘ Topallama Evet
Giyebilme Evet/Hayir ) : Hayir
Banyo yapabilme © Evet/Haywr - Sabit Deformite
A) Yok
B) Fleksion
Tahdidi
Araca Yardimsiz .
Binebilme Eve Hayir C) EXT. Tah.
D) INTROT

E) EXT. Rot. T.
¥) ABDUC. T.

H) ADDUC. 'T.
Hareketlerin Tahdidini yapan
Deformite tipi:
Rontgen Bulgularli
Acetabulum I) Derin Femur Boynu Normal
II) sig Kisa
III) Normal Valgum

Vilgus
Vak’alarin Analizi

Ceman sekiz vak’aya cup artroplasti yapildl. Vak’alarin beg tanesi kadm
licli erkekti. En biiyliglintin yast (55) Otto Pelvis Cikig1 sekeli olan tek vaka
ise 19 yasinda idi. Hepsinde Fleksion tahdidinin ortalama olarak 35 ve 40 derece
arasinda olup Rotasyon eksternler ortalama olarak 35 derece idi. Preperatif
degerlendirmeye gore dort tanesi 2 no’lu Code No su. iki tanesi I no ile nume-
raje edilmisti.
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Sekiz ameliyatin altisinda S. Petersen ve ikisinde de Gibson sakki kul-
lanildr ki vak’ada Cup tatbikatinda kapsiil acilfp tete takildl, sonra dikilip
‘kapatildi ki bu vak’alar klasik miidahele seklinin disinda kalmaktadir. Posto-
‘pertif bulgularl diskiisyon kisminda verifiye edildi.

Cup Artoplasty’'sinde Genel Prensipler

Kalcanin konstriiktif cerrahisinde bes genis endikasyon asagida belirtil-
digi gibidir.

1} XKalcada agriyi azaltmak veya kaldirmak

2) Ankiloze mafsalin hareketlerini diizeltmek

3} Deformiteyi o6nlemek

4) Stabiliteyi temin etmek

5) Musabiyet dolayisiyle gelisen sekonder degisimleri durdurmak.

Bu dort endikasyon besinciye gore major durumdadir (4).

Sekonder degisimler meyaninda femer basindaki kistik erimeler, fibrosis
sebebile adele kortraksionlar:t kaybi, elastikiyet azalmas! ve normal adale hare-
ket genisliginin azalmasidir. Devamli yuklenmeler sebebile ayni taraf dizinde
de ligamenter gevseme ve agri bunu takip edecektir.

Bu baz bilgilerin degerlendirilmesinden sonra Artroplastiye gecilip cup ta-
kilacak vak’alar su sekilde secilmektedir.

1} Kemiksel ankiloz oldugu vak’alar

2) Osteoartritisin Travmatik veya dejeneratif tipleri

3) Tete nekrozu ve acetabulum taze kiriklari

4) Rheumatoit artritiste mafsal kikirdaginin kaybi ile beraber agrili fazda
hareketin kaybodugu hallerde

5) Drene olan veya olmayan siniisleri ihtiva eden eski septik artritler

6) Eski S lipped femoral capitislerde, eski pertes ve ihmal edilmis eski
kalca cikiklarinda

7} Kalca stabilitesinin bozuldugu hallerde.

DIiSKUSYON :

Kalganin Cup artroplastisinde otorler genellikle iyi netice alindigini belirt-
mektedirler. ,

J. R. Schwartzman 68 ameliyat yaptigi 48 hastada 53 vak’aya Cup koymusg,
1-9 yhlik stire ile takip yapilmistir. 20 vak’ada fleksionda 90 derecelik artis ol-
mustur. Rotasyonel hareketlerde ortalama artis 20 dereceyi ancak bulmugtur.
- 5 vak’ada basarsizlik olmug, digerlerinde iyi neticeler alinmigtir. Ekstension
. hareketlerinde ise artls %60 oranindadir (5). Genel olarak %48 vak'a iyi, %25
vak'a orta, %22 vak'a zayif, %5 vak'ada basarisiziik mevcuttur.

Jack Wickstrom ve Edward T. Haslam'a giore %54 vak’alarda iyi olup mor-
talite orani da %9 idi (2).

Aufrancin calismalarinda 171 hasta {izerinde 201 artroplasty yapllmis olup
%4,5 oranda fevkalade netice, %17 vak.ada iyi, %60 oranda tatmin edici vak’a,
%18,5 nishette ise olumsuz netice bulunmustur.
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VAR’ALARIN ANALIZI

Ameliyat

POST OPERATIF DURUM

Vak'a Pre. O. slire
No. Cinsiyet Yas Cod.N. Deformite Agr1 Rontgen sakki ve tipi Zek&d Agri -Fonksion Yiiriime ay Netice
1 K.. 40 2 Flex. 30° Hareket h. Caput S. Petersen Orta Yok Rot.T. Degneksiz 10 Iyi
S : Tahd. Degnekle boyunda Klasik 20°
Rotasyon 100 mt. kisalma. :
30-35 T. : ‘
2 K 39 3 ~ 35FlexT. Hareketh. Boyunda S. Petersen iyi Yok .Rot.T. Degneksiz 7 iyi
Degnekle kisalma. Klasik S 100
100 mt. valgus. = .
3 K 31 2 45Flex T. Hareketh. Boyunda S. Petersen Iyl Yok (iyi) Degneksiz 6 Iyi
Rot. 35.T. 1km. kisalma. [(Intrakapsiiler ‘ )
yiirliyor Cup tatbikati) -
4 K 43 3 45Flex T. Hareket Boyunda 8. Petersen 1Iyi Yok (Iy}) Degneksiz 6 Cokiyi
30 Flex. T. Halinde kisalma. (Intrakapsiiler .
' Cup tatbikat1) « ,
5 K 42 2 35 Flex Hareketh. Boyunda Gibson Orta cokaz 10°Flek.T. Degneksiz 6 Orta
45 E. Rot. T. Degnekle kisalma. - 30°Rot. T.
100 mt. . .
6 B 22 2 45 Flex. T. Hareketh. Displasi Gibson tyi Yok 20°Rot.T. Degneksiz 6 Iyi
35 Rot.E.'T. Degnekle o - :
100 mt. . . .
7 B 55 1 45 Flex. Hareketh. Boyunda S. Petersen Iyi Yok ‘Tahdidler Degneksiz 7 Iyi
30 Ext.R.T. Degnekle Boyunda '20° Rot. E.
20I.R.T. 100mt.  kisalma. , 10° Rot. I. ~
8 E 19 1 . Fibréz Yiiriimede Otto-  S. Petersen Iyi Yok 20°Rot.i. Degneksiz 6 Iyi-
Ankiloz Agr1 pelvis : 20° Rot. B. Orta
_ | ; . Tahdidi o
Toplam 5 Yag 3:2° 7/¥ok S8 61T
Kadin Ort. 2:4 1/Cok az Degneksiz ay
3Erk. 37T 1:2 (art.)



Hastalarin ancak %351 de neticeden memnun olmustur. (4). S. Barr ve
James Donovan'in 164 vak’alik serisinde ise %91 oranda tatminkar netice alin-
migtir (6).

NETICE :

Degeneratif artrozlarda yapilan cup artroplastilerde degisik oranda ista-
tistik vererek tatminkar netice aldiklari bildirilmektedir. Genel olarak ameli-
yat sonrasinda en iyi diizelen hareketler fleksion ve ekstansion hareketleridir.
Restore edilmesi giic hareketler internal ve eksternal hareketleridir.

Bizim sekiz vak’alik serimizde %12,5 oranda fevkaladde netice alindi, hasta
fizik tedaviye girmeden degneksiz ve bastonla 100 metre mesafeyi yilrlimis,
ekstansion ve fleksionda tahdid g6riilmemis 1d1 ancak rotasyon hareketlermde
10-derecelik bir tahdid vardi.

Diger dort vak’ada iyi ve iic vak’ada da orta veya tatminkir netice alind.
Hastalarin hicbirinde postoperatif agrl olmayisl, genellikle hareketlerin restore
edilmesi miisahede 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 Degenerative Artritis.
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DEGISIK SEBEPLERE BAGLI COXARTHROZLAR
VE CUP ARTHROPLASTIE SONUCLARI

Selcuk GURKAYNAK (%)

Baltalimani hastahanesindeki servisimde 1967 yilindan beri takip .etmek
imkanint bulabildigim on vak’alik bir sericikle karsiniza geldigim ic¢in ozur di-
lerim. Bircok memleketlerde meseld bu arada Ingiltere’de bazi yerlerde cup
arthroplastie hala revactadir. Dr. Alexander Low enfeksion haricinde her tiirli
sebebe bagli coxarthrose’da cup arthroplastie tatbik etmekte, bu arada Dr Nis-
sen varus osteotomileri ayni tip vak’alara tereddiitsiiz yapmakta ve aynl nis-
pette iyi sonuclarla ortaya cikmaktadir. Fakat bu ameliyatlarin en miitekamili
olarak goriinen ve sonuclar: itibariyle simdilik en milkemmeli gibi kabul edilen
“Low Friction Arthroplastie of Charnley” icin Dbile heniiz son s6z stylenmis
degildir. Uzun neticeler heniiz belli degildir. Cup arthroplastilerden Ingiltere’de
%51 iyl netice alinmaktadir (A. Low).

Bizim hastahanedeki servisimde sadece Cup arthroplastie ile tedavi edilen
10 coxarthrose’lu hastadan %60 in1 erkek, %40 in1 kadinlar tegkil ediyordu.

I — 930 congenital subluxation zemininde coxarthrose’lular, yas ortala-
masi 41 senedir,

II — 930 unda sebep nonspesifik synovitislerin erken neticeleridir ve yas
ortalamalar: 36 dir.

III — Posttravmatik coxarthrose’lar, yas ortalamasi 35 ftir.
IV — %10 aseptik nekroz neticesi coxarthrose, yas ortalamasi 14 tiir.

Birinci gruptaki congenital hatali kalca mafsallarinda, cup arthroplastie
neticeleri oldukca parlak olmu§tur. Ameliyattan 6nce devamll agri ve spazm
dolayisiyla siddetli sanci duyulan kalcalar ameliyat sonucunda rahatlamis ag-
rilar gecmigtir, 90 derecenin altinda olan flexion kabiliyeti artmis, sifir dere-
ce olan ice donme hareketi 50 derecenin iistiine cikmistir. Hastalar ameliyatitan
sonra deriden yapilan 3 kiloluk bir traksiyona, {ic hafta kadar bir zaman tabi
tutulmuslar, sonra {ic haftalik siki bir aktif egzersiz sonucu koltlik degnekleri
ve kisa bir miiddet sonunda da tek degnek ve degneksiz yiiriitiilmeye baslatil-
miglardir, Altt ay ile bir yil sonunda gene sikdyetleri olmayan hastalar tam iyi-
lesmislerdir. - :

() Baltalimani Hastahanesi Ortopedi Travmatoloji Sefi
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ikinei gruptaki nonspesifik synovitis sonucu coxarthrose’larda pek iyl so-
nu¢ alinamamigtir. Neticeler énceleri iyi iken bir — iki yil sonunda cup sikis-
masl, femur basinda aceptik nekroz, collumda kisalma, etrafta sklerotik kemik
tesekkill etmisgtir, bu herhalde sebebi belli olmayan nonspesifik synowtish sa-
halarda da ameliyat yaparken daha dikkatli olmamizi icabettirirken, bu tip has—
talara bastan arthrodhese yapmanin daha uygun olacagl sonucunu vermekte-
dir.

Uelinei grubu teskil eden posttravmatik coxarthrose’lara yapilan cup
arthroplastie’lerden de iyi sonuclar alinmistir. Travma sonucu mefsalin anki-
loz veya hareket azalmasi ile ilgili agrili durumlarindan sonra yapilan cup
arthroplastie’lerden sonra, mafsallarda hareket ve agrisizlik avdet etmlstn'
Bunlarda bir seye dikkat etmek mutlaka gereklidir, kiritk sonucu iyilesmenin
tam olmasini beklemelidir.

Doérdiincti gruptaki aseptik nekroz sonucu coxarthrose’larda da oldukea iyi
sonu¢ alinmigtir. Bunlarda da hastalik tamamen gecip sekel halini aldiktar
sonra ameliyat etmeli, acele, etmemelidir.

Vak’alari slaytlar ve rontgen filmlerinden gérmek miimkiindiir.

OZET

Baltalimani Kemik ve Mafsal cerrahisi hastahanesinde baglica dért gruba
ayrilan on vak’alik bir coxarthrose serisi ve cup arthroplastie klinik sonugclarini
sbylece hiilasa edebiliriz : '

%30 congenital subluxation zemininde coxarthrose’lar neticeler iyidir.

%30 nonspesifik synovitis sonucu coxarthrose’lar neticeler iyi degil.

%30 posttravmatik coxarthrose’lar zamaninda ve iyi endikkasyon ile iyi
sonu¢ aksi halde orta.

%10 aseptik nekroz sonucu cup arthroplastie neticeler zararsiz.

GENEL SONUC : %60 iyi, %30 fena, 9%10 orta olmaktadir.

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 Congenital subluxation coxarthrose cases have re-
moved.

II — 930 nonspecific synovitis as a result coxarthrose not successful.

IIT — %30 Posttraumatic coxarthrose cases on condition, that diagnose
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 OMUZ OYNAGI CIKIGINDA
KOLTUK ALTI INSIZYONU VE PUTTI-PLATT AMELIYATININ DEGERI

Dr. Yilmaz ONEL (%)

Omuz oynagim travmatik cikigl biitlin cikiklarin yaklagik olarak yarisini
teskil eder Glenoid cukurun cok yayvan humerus basinin ise cukura gore bii-
yik olmasi, oynak baglarl ve kapsiiliin geV§ek ‘olmasi  cikigin meydana gel-
mesini kolaylagstiran nedenlerdir. ’

Humerus basimin glenoid cukur icinde durmasit ve oynagin stabilitesinde
omuz cevresi kaslarinin iyi durumda ve kuvvetli olmalarli ¢ok Onemlidir. Di-
ger bir deyimle omuz oynaginin kolayca cilkmasini dnleyen en Snemli yapl omuz
cevresi kaslaridir. .

Cikik genel olarak 20-40 yaslar arasindaki sahislarda olur, One cikik en
sik goriilen sekildir. Arkaya cikik ise nadirdir.

Ozellike genclerde ilk cikigin yerine konmasl gecikir veya zedelenen kap-
siil, baglar ve kaslarin iyilesmesi i¢in yeterli siire tespit yapillmaz ve bunu
takiben omuz cevresi kuslarini kuvvetlendirecek egzersizlere Onem verilmez-
se cikigin tekrarlamasi beklenmelidir.

Omuz oynag cikifinin tekrarlamasi halinde her cikig bir evvelkinden da-
ha kolay olur ve daha az agrilidir. Bir miiddet sonra kolayca yerinden c¢ikmaga
baglayan oynagl hasta kendisi yerine koymagi bile 6grenir. Bu durum sahsin
calisma gliclinii 6nemli derecede azaltir, sportif faaliyetlere ve eglencelere ka-
timasini onler, moralini bozar.

Tekrarlayan cikik daha ziyade erkeklerde ve sag omuzda goriililr. Bizim
vak’alarimizin 34 i (% 92) erkek olup gene 34 iinde (% 92) cikik sag omuz-
dadir.

Patolojisi: Kapsiil ve labrum glenoidea yirtiklarl, humerus basinin poste-
ro-medial bollimiinde cukurlagsma sik olarak rastlanilan bulgulardir. Cikigin
tekrarlamasinda genel olarak bu degigikliklerin sorumlu olduklarl kabul edil-
mekte ise de, son zamanlarda ilk travma sirasinda zorlanan ve zedelenen subs-
capularis kasinin travmadan onceki giliclinii kazanamayarak oynagin, ozellikle
disa rotasyon ve abduksiiyon durumunda, stabilitesini temin edemedigi ve ci-
kiklarin bu sebeple tekrarladigi kanisi 6n plana gecmistir.

Tedavisi: Cerrahidir. Ancak bagka bir nedene baglli olarak ameliyat icin
onemli bir kontrendikasyon oldugu takdirde omuz cevresi kaslarini kuvvetlen-
direcek egzersizlerden bir miktar fayda beklenebilir.

(*) Ortopedi miitehassist
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Omuz oynaginin tekrarlayan cikifinin cerrahi tedavisi icin literatiirde 150
ye yakin ameliyat sekli tarif edilmistir. Cesitli ameliyatlarin tarif edilmesi
hichir metottan yeteri derecede sevindirici netice alinamadigl kanisinl uyan-
dirmakta ise de c¢ogu birbirlerinden wufak farklarla ayrimaktadir.

Sayin meslektaglarima 37 vak’amda tatbik ettigim Putti-Plat ameliyatinin
ozelliklerini, neticelerini takdim ederken koltuk alti cilt insizyonuna da kisaca
deginecegim.

Neden Putti-Plat usulii capsulorhaphy’iy tercih ettik?

Tekrarlayan omuz cikiginin cerrahi tedavisinde kullanilan metodun {iis-
‘tlinliigii ameliyat sonrasi nikslerin sayisi ile dogru orantilidir. Ancak alinan
neticede kullanilan metodun milkkemmelligi kadar kullanan operatoriin tecrii-
be, maharet ve metoda hakimi&etinin de payr vardir. En iyi olarak bilinen
metodun bile konunun derinligine varmamis ellerde lizlicli sonuclar verdigi sik
olarak rastlanilan olaylardandir. Tekrarlayan omuz cikigl ile ilgili nesriyatlarin
tetkiki ve meslektaslarim ile konusmalarim bende niiks konusu ile ilgili ¢ok
dnemli bir noktamin sik olarak goézden kactigi intibaini uyandirmistir: Cikik
hemen daima omuz oynagl abdiiksiiyon ve disa rotasyon durumuna geldigi
sirada olmaktadir. Hastalarin anamnezlerinde bu acike¢a goriilmektedir. Di-
‘Zer bir deyimle kol hiperabdiiksiiyon ve disa rotasyon durumuna gelmedikge-
arkadan habersiz ve ani gelen darbeler haric- oynak ¢ikmamaktadir. Bu du-
rumda kapsilil veya labrumdaki defektin tamirinineger varsa-yanisira kolun
arzu edilenden daha fazla diga rotasyonuna mani olacak metodun niiks ihti-
~malini son derece azaltacagl aciktir. Bu noktadan hareketle Putti-Platt metodu-
nun arzu ettigimizi gerceklestirecek en basit fakat en uygun metod oldugu
sonucuna vardim.

Degisik hastahanelerde gahsen ameliyat ettigim 37 vak’anin timiinde Put-
ti-Platt teknigini kullandim. Burada en Onemli iki nokta: 1) Oynagin acil-
--mas1 sirasinda subscapularis adalesinin liflerinin timinilin beraberce ve diz-
gin bir hat halinde zedelemeden kesilmesi ve medial kisminin ¢ok iyi serbet-
lestirilmei, 2) Tekrar dikildigi sirada humerusta yeni yapisma yerinin iyi se-
cilmesidir. Yeniden dikme sirasinda kol hafif ice rotasyon durumunda tutulur.
Adale gergn olarak eski yapisma yerinin daha lateraline dikilir. Ayrica altin-
da kalan lateral parcgasina da kuvvetli olarak dikilir. Dikis tamamlandiktan son-
ra kol orta kuvvet tatbiki ile pasif olarak disa rotasyona zorlanir. Kisaltma
iyi hesaplandigl takdirde 10 derece kadar bir dénme miimkiin olur. Bu esna-
da ipek dikiglerin saglamligl da kontrol edilmis olur.

Ameliyat sonrasi bakim ve rehabilitasyon: Hasta uyanmadan ameliyat
masasinda yumusak Velpeau bandaji tatbik edilir. Tespit icin bu yeterlidir.
Hicbir hastamda aler tatbik etmedim. Tespit siliresi 3 haftadiwr. Ancak bu siire
icinde ameliyatin ertesi ginil baglamak {izere parmak, bilek ve dirsek oynak-
larinda Velpeau bandajinin misaade ettigi nispette aktif egzersizlere baglanir.
Bandaj 3 hafta sonra cikariir. Kol licgen askiya konur. Aktif omuz egzersiz-
lerine baslanir. Genel olarak ameliyatin 8-10 cu haftasinda omuz hareketleri,
diga rotasyon mahdudiyeti heric, normale doner. Zamanla disa rotasyonda da
artma olur. Ancak bu artma iyi yapilmis bir ameliyatta 25-30 dereceyi gec-
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memelidir. Nitks ihtimalinin azaltilmasi baglica buna baghdir. Uclineii ay so-
nunda hastanin kolunu normal olarak kullanmasina miisaade edilir. AKktif
egzersizlerde fiizerinde durulacak en 6nemli kas subscapularistir.

Koltuk altr insizyonu ve tercih sebebi?

Omuz oynagina Onden girigs yolunda, cilt genel olarak deltopectoral oluga
paralel olarak ve coracoid cikintidan deltoidin yaplsma yeri istikametinde acil-
maktadir. Nedbesi de omuzun en goriiniir yerinde olmaktadir. Bu sebepten. ka-
din hastalarin hemen hepsi, erkek hastalarin biilylik bir kismi hakli olarak
ameliyati kabul etmekte tereddiit gostermektedirler. Estetik de olsa bir mah-
zuru Onlemek amaci ile bazl hekimlerin tatbik ettikleri koltuk alfl insizyonu-
nu bizde kullandik. Bunun omuz oynagina koltuk alti varis metodu ile insiz-
yon haric ilgisi yoktur. Burada cilt koltuk altinda plilere paralel olarak 10 cm.
kadar acilir. Ciltalt1 dokusu her istikAmette 5 cm. kadar kaldirilr. Cildin elas-
tikliginden istifade ile yara deltopectoral oluk iizerine kaydirilir. Bundan son-
rast anterior varis yolundakine uygun olarak tamamlanir. Bizim bu insizyonu
tatbik ettigimiz hastalarimiz memnun olmuslar, ve ilk birkac vak’adan sonra
ameliyat icin miiracaatlarda hissedilir bir artma olmustur. Bu sgekilde yapilan
koltuk altr insizyonu sebebiyle hastalarin hicbirinde yaranin iyilesmesi ile
ilgili komplikasyonla Kkarsilasmadigimi belirtmek isterim. Dikisler alindiktan
kisa bir siire sonra nedbe izi koltuk alti plileri arasinda ancak ¢ok dikkatli
bakildigr takdirde farkedilebilmektedir. Bu durumun ozellikle kadin hastalar
icin Onemli bir avantaj oldugu aciktir.

Hastalarimizin ameliyat sonrasit takip siiresi: Hastalarimiz 8-36 ay siire ile
tak1p edebildim (ortalama 21 ay.) Ameliyat sonrasl niiks ve diger sikayetlerin
takibi yoniinden bu siirenin kisa oldugu soylenebilirsede vak’alarimin cogun-
lugunun Amerikan ve Tiirk ordusu personeli olduklari ve terhislerini takiben
temas kurmanin kolay olmadiginl gbdz oOniine alacaginizi umuyorum. Yukar- ,
da belirtilen stireler icinde her hastam ortalama iic ay iginde hafif disa o-
tasyon niahdudiyeti haric omuz hareketlerini kazanmig, normal gérevlerinin
gerektirdigi her turlii faaliyeti basaracak duruma gelmistir. Gene bu siire i¢in-
de niiks olmamis hastalar diger sikdyet sebebiyle de bana bas vurmamislardir.
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KLAVIKULA KIRIKLARINDA TEL FIKSATORLE TEDAVI
Dr. Hasan Celik ORBAY

Klavikula ve mandibula insan embryosunda kemiklesmeye baglayan ilk ke-
miklerdir. Klavikulada, Fotal hayatin besinci haftasinda intramembrandz ke-
miklesme baglar. Latince’de CLAVIS = anahtar anlamina gelmektedir. Kemik;
miizikte kullanilan anahtarlar: andiracak gekilde, iki egiklik gostermektedir. Bu
egikliklerden ortadaki one Konveks olup, Lateralde kalan 6ne konkavdir.

Bu kemigin fonksiyonlarimi asagidaki sekilde Ozetlemek mimkiindiir:

1) Adaleler icin saglam bir yapisma yeridir.

2) Gleno-humeral oynagl, para sagittal planda destekler. Omuzun ©one
dogru; gbglis lizerine diismesini onler.

3) Govde-el mekanizmasinin kuvvetini bazl planlarda; 6zellikle horizon-
“tal cizginin f{izerinde arttirir.

4) Biluytk damar ve sinirleri korur.

5) Kozmetik ydénden ©®nemi vardir.

Klavikula en cok kirilan kemiklerden biridir. Omuzun gogiise dogru itilme-
lerinde, kuvvet dogrudan dogruya klavikula {izerine etkili olmaktadir. Diisme
aninda; viicut ve basin korunmasi icin kolun 6ne dogru uzatilmasi, klavikula-
nin kirllmasina yol acar. Direk travma ile de kirilma olabilir. Bazl kere adale
kentraksiyonlarl da kirtk nedeni olabilmektedir. Cogu kez bu kemige ait kirik-
lara gereken dnem verilmemektedir. Buna karsilik koti kaynamis klavikula ki-
riklarl cok olup, Pseudoartroz seyrek degildir.

Kemik her yerinden Kkirilabilir. En cok kirilan yer; orta ilicte bir bolimdiir.
Diger yandan atletik bir kimsede bazi Onemli noktalarin fizerinde durulmasi
gerekmektedir. Spor icin; saglam ve kuvvetli olmak zorunluluktur. Sporcu da
iskelet sistemine Ozgili deformiteleri miimkiin oldugu kadar o6nlemek, hekimin
kiiclimsenemiyecek Odevidir. En son, buna karsilik en Onemii nokta da sporcu
icin iyilesme siiresinin cok degerli olusudur. Tedavi metodlar: secimi yapilir-
ken bu noktalarin akildan cikartilmamasi gereklidir. Klavikula kiriklari, iyi te-
davi edilmediklerinde, kolun ve omuzun kuvveti azalacaktir.

MATERYEL VE METOD:

Klavikula kiriklart degisik yollarla ve farkli sekillerde trauma sonucunda
olabilmektedir. Boyle bir uzun kemikte dort tip kirik goriilmektedir.

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

En sik goriilen kirikta, ortada kelebek seklinde bir iiclincii fragman olmak-
tadir. Klinigimizde, 1968 senesi Agustos ayindan 1970 senesi ilk aylarina ka-
dar otuzbes klavikula kirigini tedavi ettik. Bu vak’alardan onunda cerrahi
tedavi gerekti.

Operatif tedavi ettigimiz vak’alardan iiciinde kelebek sgeklindeki {iclincii
fragmani sonradan kaymayl onleyebilmek icin, bir veya iki TEL FIRSATOR
kullanarak tesbit ettik. Tespit icin kullandigmmiz bu telf fiksatorleri onbes giin
sonra- ¢lkarttik,

TEDAVI;

Vak’alarimizin agagl yukarl, li¢te birinde cerrahi tedaviye bag vurduk. Kon-
servatif tedavi ettigimiz vak’alarda alci veya elastik bandajli sekiz sargilama-
s1 yaptik. Fragmanlar arasinda, kemik uclari deriyi delip subklavian dokulari
tahrip edebilecek kadar displasman veya angililasyon varsa ve kapali rediiksi-
yonun bagarili olamiyacagi disuniiliirse cerrahi yoldan tedavi endikasyonunun
oldugu kanisindayiz.

Klavikula safti kiriklart acgik rediiksiyon ve ve intra-mediiller. tespitle cok
iyi tedavi edilebilirler. Klavikula kirigini cerrahi yoldan ilk kez tedavi ede-
cek bir cerrah asagida siralayacafimiz Ozelliklerle karsilasabilecektir,

1 — Cogu kez insizyon Onceden planlandigindan biiylik olacaktir. -

* 2 — Klavikulanin .diger uzun kemiklerden farkli oldugu goriilecektir. Bu
kemigin beklenilmeyen sertligi ve stabilite azlif1 zorluklara yol acar.

3 — Kirigin hemen altinda hayat yoniinden 6nemli organlarin varligl unu-
tulmamaldir. Bu boélgede yapllan manipiilasyonlar aninda, kullanilan &ale-
tin kaymas: yerine konulmasi miimkiin olmayacak kayiplara yol acabilir.

Saft kiriklarini cerrahi tedavilerinde E. F. CAVEnin intra mediller tespit
teknigini uyguladik. Bununla beraber kelebek geklinde ii¢clincii bir fragman ol-
dugu vak’alarda bir veya iki “Tel Fiksator” kullandik.

Klavikula saft kiriklarinda uyguladigimiz teknigi asagidaki gekilde &zetleye-
‘biliriz.

Kirik yeri klavikulanin lizerinde 7 — 8 cm. lik bir insizyonla meydana cikar-
tilir. Fragman uclarindaki kallus hafifce temizlenerek sonradan yapllacak repo-
zisyon kolaylastirilir. Orta kalinlikta bir Kirschner teli, lateral fragmanin prok-
simal ucundan matkapla gecirilir. Telin ucu akromioklavikuler oynak korunarak
omuzun arkasindan digariya cikartilir, Kirik repoze edildikten sonra telin distal
ucuna perforator takilarak, mediall fragmanin mediiller kanalt icinden gecirilir.
Burada en 6nemli nokta; telin, sonradan laterale dogru kaynamasina meydan
vermemek icin medial ucunun, proksimalde kalan fragmanin korteksinden ha-
fifce cikincaya kadar sokulmasini saglamaktir.

Kelebek geklinde bir ti¢lincii fragmanin oldugu vak’alarda, fragmanin bilyiik-
liigline gore tek veya cift tel fiksator kullandik. Bunun i¢in ince bir cerclarge
telinin ficte bir kismina diigiim yaptik. Ucu delik ince bir matkapla tespit edil-
mek istenen kemikle ayni yonde saglam kemigi deldik. Tel fiksatoériin uzun ka-
lan ucunu 6nce deriden sonra kemikten ve en sonra yine deriden gecirerek karsi
tarafta deriden cikarttik. Bu ucu cekerek, teldeki diiftimiin serbest fragmani tes-
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pit etmesini sagladiktan sonra kece ve diigme ile deri {izerinde bagladik. Bu se-
kilde serbest fragman eski yerine tespit edilmis oldu.

KLAVIKULA SAFT KIRIKLARINDA CERRAHI TEDAVI

Klavikula gsaft kiriklarinin cerrahi tedavilerinde bir cok metod denenmigtir.
(4, 5, 7, 18).

Kirigin gekline ve yerine gore internal tespit icin; tel —civi intraosstz he-
terojen saft greftleri, kapron (teflon) seritleri ile baglama, vidalama ile kom-
.presyonlu tespit ve cok parcali kiriklarda da klavikulanin tamamen cikartilma-
st denenmis metodlardandir. Vak’alarimizda Kirschner teli ile bilyiik fragman-
lar1 intramediiller olarak tespit ettikten sonrs kiiclik fragmanlar icin “Tel Fik-
sator” ler kullanarak cok parcali kiriklarda da iyi sonuclar elde ettik. Kullan-
digimiz Kirschner telini bir ile birbucuk ay sonra omuz arkasindan cekerek ¢i-
karttik. Tel fiksatorleri ise, onbes giin sonra diigiim yoniinden cekilerek, fragman
kaynamadan cikartilabilecegini gordiik. Bu sekilde yara icinde hic blr yabancy
tespit materyeli kalmamaktadir.

Tel uclarmin deri disinda kalmasi, infeksiyon, olabilecegi kamsml uyandi-
rirsa da her zaman gerektigi gibi, steril calisiudiginda boyle bir etkenin varhgl
. dlisliniilemez. Deri ve dokularda telin gectigi yol zamanla genislediginden, tel
fiksatorlerin sonradan cikartilmasiy kolay olmaktadir. Cikartilan telin yeniden
kullanilmast miimkiindiir.

OZET

Klavikula kiriklarinda sik goriilen kelebek seklindeki {iclincii fragmanm tes-
piti icin tek veya cift fel fiksator kullandik.

Vak'alarimizda Onemsiz komplikasyonlar Otesinde, infeksiyon ve stabilite
bozuklugu yoktu. Hasta ekstremitesi hic bir rahatsiziik duymadan tam olarak
kullanabildiginde sonuclar iyi olarak nitelendirilmistir,

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.

‘There were no infections, no instability and few complications, in our cases.
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EPIDEMIK KONJENITAI. KOSA VARA
Doc. Dr. Nejat TORGOZOGLU (®

Bilateral koksa vara konjenital olarak ve osteogenesis imperfekta,
osteopetrosis, rasitizm ve diskondrofiler gibi iskelet sistemi generalise hasta-
liklarinda goriilmektedir.

Unilateral sekline ise infeksiyon, travma ve femur boynu timorlerrinde
rastlanmaktadir. Dogumda veya hemen sonra bulunan sekle konjenital koksa
vara denir. :

Bir ailenin 5 ferdinde dominant herediter koksa vara gostermesinin tes-
bit edilmesiyle bu ailenin geldigi yer olan Kibris Lefkosenin koyii Gonyeli’ye
giderek grubumuz 107 sahisda aragstirma yapti. Burada ailelerin birbirleriyle
vakin akrababk gosterdigini bulduk. 107 kigsiden 48 inin rontgen tetkiki yapil-
di. 35 inde agwi koksa vara 13 tnde ise réntgen olarak normal bulundu. Geri
kalan 72 hastada ise koksa varanin karekteristik bulgusu olan kisa boy, Ordek-
vari yliriime ve egri bacak mevcuttu. )

Konjenital koksa vara her nekadar familyer bir durum oldugu yaygin olarak
kabul edilememekteyse de bazi durumiarda ailesel oldugunu diisiindiirmektedir.
Biz bu koyde {ic generasyonda rontgenle tesbitle konjenital koksa varanin oto-
somal dominant bir karekter oldugunu belirttigimiz kanisindayiz.

Gonyeli koyline bu aileyi Kibris'a 400 sene once Tiirkiye Anamur’dan Kurt
Ali naminda birinin getirdigini, tabiatiyle kesin olmayan bir sekilde, 6grenmis
bulunduk.

{*) Hacettepe Universitesi Ortopedi Bolimili Baghekimi.
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PES PLANO VALGUSTA M. TIBIALIS ANTERIOR
TRANSLOKASYONU AMELIYATI

Dr. Mustafa HUNER ()

Pes plano valgusun operatif tedavisinde adele kirigi transplantasyonu ame-
liyatini ilk defa 1900 yilinda Hoffa ve Vulpius bildirmisler, daha sonra bagka
miiellifler cesitli tranplantasyon ameliyatlarl Onermiglerdir. Tatbik ettigimiz
ameliyat, bir transplantasyon degil bir translokasyon ameliyatidir. Bu karak-
terde bir ameliyat metodu 1903 yilinda Chlumsky ve Miiller tarafindan bildi-
riimis, 1931 yilinda Niederecker, 1939 yilinda Young tarafindan gelistirilmigtir.
Bu ameliyat metodunda m. tibialis anteriorun supinatdr ve ayak ic kavsini
kaldirma etkileri artmaktadir.

H. R. Schmied 1924 — 1965 yillari arasinda Zurich, Balgrist Universite
Kliniginde m. tibialis anterior translokasyonu ameliyatl yapilan 55 vak’anin geg
neticelerini bildirmis, bundan cesaret edilerek bu ameliyat metodu klinigi-
mizde de tatbik edilmeye baslanmigtir. Ameliyattan sonra ayak formunun agi-
kar diizeldigi, uzun yol yiirimenin imkan dahiline girdigi, agrili vak’alarda ag-
rinin kayboldugu goériilmektedir.

H. R. Schmied’in 55 vak'anin gec neticeleri dort derecede gruplanmaktadir.

Cok iyi: Tabanbk kullanmaya ihtiyac duymayan, intensif ayakta durmayi
gerektiren meslek sahiplerinde normal hizmet yapabilen, ayak mafsallarinda art-
roz belirtileri olmayanlar. ,

Iyi: Tabanlik kullanan, calisma %100, agrist olmayanlar.

Orta : Devaml: tabanlik kullanan, uzun ylirliylisler sonu tablo — calcaneal
mafsalda agri, rontgende artroz gosterenler.

Fena : AgZr1 nedeni ile ylirlime sinirh, devamli tabanlik ya da ortopedik
ayakkabi, mafsallarda artroz olanlar.

MATERYAL VE METOD :

Konjenital veya kontitiisyonel pes plano valgusun operatif tedavisinde eski
bir metod olmasina ragmen yeni revac bulan bu ameliyati klinigimizde 10 ay-
dan beri tatbik etmekteyiz (Tablo). Vak’a sayimiz 7 dir. En genci 7, en yaglist 16

Talo - Calcaneal Act
Ameliyattan Ameliyattan

Once Sonra
No: Vak’a Yasg Cinsi Sag Sol Sag Sol Netice
1 G. 8. 7 K. 5 0 25 - 25 Iyi
2 C. T. 9 K. 8 5 30 22 Z_(yi
3 A G. 9 B 0 3 30 30 Z.[yi
4 S. A 10 E. 10 10 32 30 ;yi
5 M. G. 12 E. 10 10 35 35 ;yi
6 H. C. 13 K. 5 10 20 20 Iyl
7 M. A 16 . 15 15 30 30 Iyi

(*) Zeynep Kamil Hastanesi Ortopedi Miitehassisi.
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yagsinda olan hastalarin 4 ii erkek, 3 i kiz olup yas ortalamasi 10,8 dir. Vak’a-
larin hepsi iki tarafli idi. Slaytda 7 yasinda ileri derecede pes plano valgus
deformitesi gosteren kiz c¢ocugunun rdntgen filmi goriilmektedir. Bu slaytda
tablo calcaneal aci 5° iken ikinci slaytda ameliyattan sonra buacinin 25° ye
ciktugr gdriilmektedir. Vak'alarin hepsinde ayak uzunlama kavsinin ve valgus
deformitesinin diizeldigi goriildii. Bir vak’a da diizelme iyi olmasina ragmen,
uzun zaman ayakta durma ve yiiriimede cabuk yorulma ameliyattan dort ay
sonrasina kadar devam etti, sonradan gecti. Digerleri agri olmadigini, rahat-
likla uzun yol yiliriiyebildiklerini ifade ettiler.

Teknik ; Medial bir sakla navicular kemigine varilir. M. tibialis anterior ki-
risi yaplsma yerine kadar serbeslestirilir. Navicular kemiginin ic alt yliziinde
hazirlanan kanaldan tibialis anterior kirisi gecirilir ve birkac ipek iplik ile tes-
bit edilir, tabakavari kapatilir, diz altindan alciya alinir (sekil). Alct 6 hafta son-
ra clkarilip tabanlikla yilirlimesine miisaade edilir.

Sonuc : Pes plano valgusta cesitli amelivat metodlar: icerisinde kemik siste-
mine dokunmadan yapilan bu ameliyat metodu, her'yasban kisilere uygulanmak-
ta ise de biz bilhassa kemik gelismesinin devam ettigi cagda pes plano — valgus'-
un operatif diizeltilmesinde en uygun metod olarak kabul ediyoruz. Vak’a adedi-
mizin mahdut ve takip siiremizin kisa olmasi H.R. Schmied’in degerlendirmesin-
deki cok iyi derecesini kullanmamiza imkén vermedi. Ayagin fonksiyonunun, sta-
tiginin ve formunun kisa zamanda dlizelmesi bu alandaki metodlar arasinda bu
metodun bilhassa kemik gelismesi devam eden vak'alarda, oncelik kazanacag:
kanisinl vermektedir.
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SEKS HORMONLARININ KEMIK ELASTIKIVETINDEKI ROLLERI

Do¢. Dr. Zeki KORUSUZ (%) ) Dr. Behcet SEPICI (*%)
: Dr. Perit PEHLIVAN (**)

Seks hormonlarinin kemik elastikiyetindeki rollerini incelemek iizere ii¢
yonlii bir inceleme yapildi. 15 farelik disi ve erkek fare gruplarinda testisler ve
overler ¢ikarildi. 15 farelik t¢lincii bir grup ise kontrol hayvani olarak kulla-
nildl. Kastrektomiden muayyen zamanlar sonra hayvanlar Sldiiriilerek femur ve
tibialar cikarildi. Bu kemiklerde: a) Fiziki olarak elastikiyet degismeleri tes-
bit edildi. b) Fiziksel metodla bulunan elastikiyet egrileri piezoelektrik yonden
kontrol edildi. ¢) Kemiklerin histolojik yapilari incelendi.

Bu teblgde calismanin yalniz ilk bolimii ele alinmigtir.

METOD :

Farelerden alinan femurlar mekaniksel olarak bir uctan tespit edilip diger
uctan egilmeye tabi tutulmuslardir. Bunun icin de 50 gr. dan baslayip 500 gr. a
kadar yitikselen agirliklar asiimigtir. Kemigin egilmesi uzanim transduceri vasi-
tast ile elektriki gerilimlere degigtirilerek kaydedildi. Boylelikle egilme duyar-
1ig1 0.025 mm. ye kadar indirilmis oldu. Her agirlik i¢in 20 ol¢lim yapilip orta-
lamalart alindi. Altnan neticeler Joung formildl ile degerlendirilerek kemik
elastikiyeti tespit edildi.

NETICE :

Allnan neticeleri degerlendirdigimizde, kontrol hayvanlarindaki elastikiyet
modiilii egrisinin daha diisiik ve tecriibe hayvanlarindaki egrinin daha yiiksek .
oldugu gorildii. Bu durumun pratige nakli su sekilde olmaktadir: Testis ve
ovarial aplazi, hipoplazi olan veya kastre canliarda, kemik elastikiyetinde bir
- artma olmakta ve kemigin sertligi azalmaktadir. Boylelikle devamli mekanik
tazyike maruz kalan kemiklerde deformitelerin olusumu kolaylagmaktadir.

Anabolik ve katabolik hormonlarin kemik bilinyesi ve bilhassa kemigin pro-
tein iskeleti {izerindeki rolli klasik kitap malimatlari arasina girmigtir.

Seks glantlarinin aplazilerinde kemik elastikiyetinin nasil bir degisim gos-
terdigini inceleyebilmek gayesi ile dort yonlii bir calisma yapildl

(*) Ankara Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Docenti.

(**) Ankara Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Asistani.
{***) Ankara Tip Fakiiltesi Fizik Kurslisii Asistanl
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Tecriibeler i¢in digi ve erkek eriskin beyaz fareler kullanildi Inceleme iic
gurup farede yapildl 1-15 erkek farede testisler c¢ikarildi 2-15 digi farede
overler ¢ikarildi. 3-15 disi farelik son grup kontrol hayvani olarak tutuldu.

Kastrektomiden muayyen zamanlar sonra hayvanlar Sldiiriilerek femur ve
tibialari cikarildi. Cikan kemiklerde iic tiirlii islem yapildi.

a) Femurlar mekanik olarak egilmege maruz birakilip elastikiyetleri ol-
clildi. .

Tibialar dekalsifiye edilerek histolojik tetkikleri yapildi.

Bugiin ¢alismanin yalniz ilk boliimii iizerinde konugacagiz.

Cikarllan femurlar kondiller bolgesinden tespit edilerek 50, 100, 200, 300,
400, 500 gramhk agirhklar collum femorise asildi. -Bu agirliklarla meydana cikan
femur egilmeleri “Uzanim Transduceri” ile elektriksel elastiki gerilimlere do-
niigtiiriildit ve kaydedildi. Oleii aletinin duyarligi, 0.025 mm. idi. Her aZirlik
icin 25 Olclim yapildi ve ortalamalarl alindi. Boylelikle mikron cinsinden esne-
meler bulunmus oldu. Cikan neticeler Young formiilii ile degerlendirilerek ke-
migin elastikiyeti bulundu. Formiilden istifade icin kemigin uzunlugu 6leilldil.
iki yerden kemigin yvatay ve diisey eliptik eksenleri tespit edilerek ortalamalari
alindi, Gayet tabii bu arada biitliin literatiir calismalarinda yapilan yaklasima
gidildi. Yani femur ici dolu eliptik kesitli silindir olarak kabiil edildi. Kemik
blinyesinin kompleksligi sebebiyle, yaklagima gitme daima benimsenen  yol ol-
mustur. Zira kemik normalde canlilik gosteren cegitli yapir elemanlarinin bir
arada toplandigr kompleks bir yapidir. Gercek elastikiyet bu yiizden monomer
cisimlerde oldugu gibi belli formiillerle gosterilemez. Bunun yaninda her kemi-
gin anatomik yapist formiillerle gdsterilemez. Bunun yamnda her kemigin ana-
tomik yapisi geometrik sekillere uymaz. Bu yaklagsimlar gz oniinde tutularak
neticede kemigin elastikiyeti tespit edilir. Gerek saglam ve gerekse kastre hay-
vanlarda kemik egilmesinin agirlikla orantilt oldgu ve dogru bir grafik ciz-
digi goriildi.

ikinci planda kastre hayvanlarda egilme ve elastikiyetin, kontrol hayvan-
laria nisbeten daha fazla oldugu anlasildL

Uclincit olarak da kastre edilmeden itibaren gecen zamanla elastikiyet ara-
sinda miinasebet kurmaya calisildl. Femurlar, hayvanlar kastre edildikten 5,5
ay, 6,5 ay ve 8 ay sonra cikartilarak esneklikleri incelenmis ve bu siire farkla-
rinin kemik esnekligine etkisi tesbit edilememistir.

Overlerin cikarilmasi ile testislerin c¢ikarilmasinin kemik elastikiyetine de-
gisik sekilde etkiledigi goriiliiyorsa da istatistik analizleme ortalamalar arasin-
dak farkin anlamli olmadigini gostermistir.

Son olarak yapilan bu islemlerin anlamlilik dereceleri kontrol edildi. Bu-
nun i¢inde “Elementary Statisties” kitabindaki formiillerden istifade edildi.
Testis ve overleri cikarfilmig fare femurlarina ait ortalama young modiilli ara-
sinda bulunan farkin anlambilik derecesi kontrol edildi. Sonucta aradaki farkin
tamamen anlamilt oldugu anlagudi.

NETICE : S O A A

Kastre farelerde kemik elastikiyetinde bir artma olur. Boylelikle kemikle-
rin normal metanetleri kaybolur. Her ne kadar steroidlerin cesitli yerlerden
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imal edilebilecegi ve birbirini kompanze edebilecegi kanisi yayginsa da, bizim
tecriibelerimiz, kemik elastikiyeti yvonitinden bir kompenzasyonun mevzuu bahis
olmadiginl gostermigtir. Hayvan tecriibelerinden insan’a gecisin mahzurlart tip-
ta malumsa da, simdiye kadar yapildigr gibi, bizde bu aktarmay: yapacagiz.

Kastre veya sexual ukte aplazi-hipoplazisi olan insanlarda, kemik elastiki-
yetinde artma olacaktir. Boylelikle asirli egilme yiikiine maruz uzun kemikler-
de, kolayca egilme olabilecegi neticesine varabiliriz. Devamli yiilk binen ke-
miklerde ise bu devamli ylik binme rahatlikla deformitelere sebep olabilir.

Bu meyanda collum femoristeki coxa vara deformitelerini, bacaklardaki X
ve O deformitelerini sayabiliriz. Bu kabil deformitelerde diger sebepler yanmda
seks hormonlarindaki eksikligin de diisliniilmesi gerekir.
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DOGUSTAN KALCA CIKIGINDA GORULEN FEMUR BOYNU
ANTEVERSIYON'UNUN OPERATIF DUZELTILMESINDE
EMIN BiR METOD

Dr. Bahattin Oguz TEMOCIN (*)

Anteversiyon yani femur boynunun frontal planda One donikligii DX.C.
malformasyonlarinda hemen daima karsilasilan 6nemli bir bulgudur. Ante-
versiyonun her ne kadar D.K.C. nin konservatif tedavisi esnasinda diizelebile-
cegi dusiiniiliirse de D.K.C. tedavisinin uzamasi ve bununla beraber istenilen
neticenin alinamamasl anteversiyon bozuklugunun tashihinin erken devrede
yvapllmasini prensip haline getirmistir.

Anteversiyonun tedavisinde prensip; Muhtelif derecelerde 6ne doniik olan
femur boynu ve dolayisile femur bagini geri cevirip, basin asetabulum icine yer-
Jesmesini saglamaktir. Bunun icin femur cismi proksimal veya distalinden os-
teotomize edilir ve distalize ekseni tizerinde cevrilir. Bu ameliyeyi miiteakip
en Onemli safha, fragmanlarl istenilen pogzisyonda tesbit etmektir. i@te bu ga-
ye ile bircok osteosentez metodlari kullanilmis ve kullanilmaktadir. Ornegin
muhtelif tip plaklar, Kirschner telleri gibi. Yabanci materyel fazlaligl, bunlarin
bildhere tekrar viicuttan uzaklastirilmasi icin yeni operasyon zorunlugu, ame-
liyat siiresinin uzunlugu ve daha Onemlisi fragmanlara mutlak hakimiyet sag-
lanamamas: sebebile ekseriya nilks ve reoperasyon zorunlugu gibi mahzurlar
daha emin bir metodla bunlari bertaraf etmeyi bana diislindiirdii. Bu yeni me-
todda prensip; fist fragmanin bir tek Kirschner teli ile tesbiti ve osteotomi
yerini dislendirmek suretile hicbir osteosentez materyeli kullanmamaktir.

Metod, anteversiyonla miiterafik D.K.C.’nin konservatif ve cerrahi tedavi-
sine gore iki tarzda kullanlabilir: D.X.C.nin acik rediiksiyonunda; ciltten ge-
cerek bliyiik trohanter ve kollumu takip ederek femur basindan ciktikatn son-
ra asetabuluma saplanan 2 mm. kalinli§indaki bir Kirschner teli ile femurun
{ist ucu, patella ice bakar vaziyetie iken tespit edilir. Bunu miiteakip trohan-
terleralty bolgede 2 mm. genisgliginde ve 3cm. uzunlugundaki &zel sizo ile —per-
foratorle kemigi delmeye lizum kalmadan— zikzak bir osteotomi yapilir. Bila-
here alt fragman ucuna ince bir kemik cengeli gecirilip bir elle bu cengelden,
diger elle de bacaktan tutulup ekstansiyon ve ayni zamanda diga cevirme ya-
pilir, patella zenit'e geldiginde traksiyon birakilarak osteotomi sathindaki dis-
ler birbirine kenetlendirilir. Yara tamirini miiteakip taraf pelvis-bacak algisina
alinir. ) .

(*) Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi. Docenti. (}apa——-istanbul

202



Sekil 1 Sekil 2
Femur boynundaki anteversiyon bacak Anteversiyonu Lorenz II. deki ¢gibi dii-
abd. ve ice rotasyona ahnarak diizeltilir. zeltilen femur boynundan gecip asela-
gecirilir, trohnteralty osteotomi yapmila- buluma saplanacak tarzda Kirscher teli
rak bacak disa cevrilir.

Wirschrer ealipN

Ales

AR < Ost€otomie

Sekil 3 Lorenz II. pozisyondaki femur cisminden bir Kirschner teli gecirilip
cilt diginda kalon kismany icine alan kise pantalon aler yapiir, kondilleriisti
osteotomi’yi miiteakip bacak disa cevrilir.
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Sekil 4 Sekil 6
Anteversiyon’lu D.K.C. Ameliyattan sonra aleir tesbit

Sekil 7

Sekil 5 Sekil 8
Derotasyon ameliyati Epifizitli anteverti D.K.C.



- Sekil 9
Ameliyattan 1,5 ay sonra sol kalca
2 ay sonra

Sekil 11
Kondilleriistii osteotomiyi miiteakip
algihh  tesbitin  tamamlanmast.

Sekil 10 Sekil 12
Kondilleriistii develtasyon ameliya- Kirschner telinin kemikteki durumu
tina hazirhik.
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Sekil 13
Sol kondilleriistii: osteotomi ameli-
yattan 1,5 ay sonra.

D.EK.C.'nin konservatif tedavisinde ise anteversivonun dfiizeltilmesi icin ta-
raf abduksiyon ve ice rotasyon durumuna getirilip; uyluk on yiziinde cilde sap-
lanan bir Kirschner teli, her iki korteksini gececek tarzda femur cisminden ge-
cirilir. Bunu miiteakip bacagin pozisyonunu bozmadan Kirschner telinin ecilt
disinda kalan kismini da icine alacak tarzda kisa bir pantalon alcist yapilir., Al-
cinin biraz kurumasini miteakip hasta ameliyat masasina alinir. Ameliyat ha-
zirhigini miiteakip kondiller listiinden yukarda izahi yapilan &zel sizo yardimile
yine zikzak bir osteotomi yapilir, yine bir cengel yardimile ve ekstansiyonla ba-
cak disa cevrilir.

Her iki teknikte de {iist fragman mutlak tespit -edildigi icin en ufak bir
hareket, yani diizeltilen anteversiyonun bozulmasi bahis konusu degildir. Ay-
ni zamanda osteotomi sathi da dislendirildigi icin osteosentez materyeli kulla-
nllmamasina ragmen fragmanlar kaymaz ve bozulmaz. Ust fragman sabit ol-
dugundan, gerektiginde femur boynu acisi kolayca diizeltilebilir.

Bu metodla ameliyat edilmis 67 vak’anin hepsinde tam basarili netice alin-
mistir. Vak’alarin 30’u trohanterleralts, 37si kondilleriistiinden osteotomizedir.
Kondillertistii 5 vak’ada, kalcanin II. ci Lorenz durumuna gecirilisi esnasin-
da yapildi. I vak’ada anteverti oldugu halde fizik tedavi yapilirken meydana
gelen kondilleriistit kirik vesile bilinerek metod cerrahi miidahaleye liizum kal-
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87 vak’anin wllara gore taksimi:

VoL RKiz | Erkek] vas| sap | sol |Trohamed condille-!
7965 2 3-721 3 2 - 5
1866 4 7 2-% 7 4 2 3
1967 i 2 bor-5 6 v 3 5
7968 é 7 5.7 2 5 7 6
1969 {5 3 | 272 8 70 v %
1870 8 2 e ) 5 4 6
1977 st 7 2 | 259 3 é 8
Toploam | 54 | 3 | Gap-t2] 28 39 30 | 37
| Sekil 14

madan tatbik edilmistir. Ayrica 3 Perthes’li hastada metod basari ile kullanil-
mistir. 67 vak’alik serinin hicbirinde ameliyat veya ameliyat sonu komplikasyon
gOriilmemistir. Vak’alardan 9 adedine evvelce kalgca ameliyati yapilmistt. 4 vak’a-
mn her iki kalcasina da derotasyon osteotomisi yapumistir.

Femur basidan geg¢ip asetabuluma saplanan Kirschner teli gectigi yerlere
bir zarar vermedi8i gibi epifizitli hasta (Sekil 8, 9) da goriildiigli vechile mi-
nimal de olsa epifize bir foraj tesiri yaparak — osteotominin de yardimile —
epifizit’in diizelmesine yardimer olmaktadir. '
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DOGUSTAN KALCA CIKIKLARINDA TEDAVI
SONRASI OSTEOCHONDRITIS NEDENLERI

Dr. M. TINER (%) Dr. H. ONCAG (**) Dr. A. SEBIK (#%%)

Femoral epifizin osteokondritisi D.K.C. tedavisinde Onemli bir komplikas-
yondur. Bu tip vak’alarda her nekadar femur bast yeniden sekillenir, fevkalide
fonksiyonel ve radyolojik sonuclar verirse de vak’alarin bir cogunda yassilagir
ve bozulur, buna bagli olarak ilerde sekonder osteokondritisler meydana gelir
Literatlirde muhtelif yazarlar osteokondiritis sikliZini degisik olarak vermis-
lerdir. Bu kismen tedavide degisik metodlarin uygulanmig oluguna baglanabilir.
Biz de klinigimizde son 10 yil icinde, degisik metodlarla tedavi ettigimiz 50 si
bilateral 108 dogustan kalca cikiginda rastladifimiz femoral epifizin osteo-
kondritislerini bu acidan elestirmeyi uygun bulduk.

MATERYEL VE METOD:

108 vak’amizin 14’0t erkek 94t kiz ve 50 si bilateraldir. Total olarak 158
kalcaya tedavi uyguladik. Tedavi yasglari 2 ay ile 10 yas arasinda degigsmektedir.
Yas ortalamasi 3,2 dir. 89 kalcada kapali rediiksiyon bilhere klasik Lorenz 1,
Dukrokey ara pozisyonu, Lorenz 2. alcilari ile tedavi yapimistir. Bunlardan 3
kalcada traksiyon esnasinda spontan rediiksiyon meydana geldiginden lorenz
2 durumunda al¢iya alinarak tedaviye devam edilmigtir.

15 kalcada acik rediiksiyon yapiulmistir. 51 kalcaya acik rediiksiyon ve ay-
n1 seansta Salter osteotomisi, 1 kalcaya acik redilksiyon ve Chiari osteotomisi,
2 kalcaya acik rediiksiyon ve Butte ameliyati yapilmistir. Biitiin vak’alarda
femur bagl asetabulum karsisina gelecek kadar traksiyon uyguladik. 61 kalca-
da adduktor tenotomiden sonra iskelet traksiyonu uyguladik. Traksiyon siiresi
15 glin ile 25 giin arasinda degismektedir. 21 vak’ada femurun agirl anteversiyo-
nu ve inklinasyonunu diizeltmek icin femur iist ucunda osteotomi yapildl

TARTISMA :

Literatiirde goriilen (Tablo: 1) osteokondritise rastlanma ylizdeleri arasin-
daki farklar, muhtelif otorlerin kullandigl tedavi metodlarinin degisik olusun-
dan baska, lezyonlarin osteokondritis olarak degerlendirilmesindeki fikir ayri-

{*) Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Docenti.
(**) Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Uzman Asistani.
(***) Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Klinigi Asistani.
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TABLO: 1

TAZARLAR 'OSTEOCHONDRITLS ORANT
Lima,Esteve,Trueta % &4 - % 37 ( Cerrahi mniidahale )
PR | s s
B.J.Dooley (3) % 50 ( Degigik mebodlar )
Petit (8) % 50
Ponseti % 46,2
Guicciardi (4) % .41
Massie % 35
Alvik % 31 - %5 ( Cerrahi miidahale )
Scott A% 25 - % 8 ( Cerrahi miildahale )
Howorth %.25

_Leveuf - ; ~ % 23 ( Cerrahi midahale )
Shands  (10) ’ % 18 - % 64 ( Cerrshi miidahale )
Cuinard (2) - % 11 ( Cerrahi miidahale )
Norman,Arthur % 11
‘Somerville (9) ‘ - % 2 ( Cerrahi miidahale )

ligina da baghdir. Biz vak’alarimizi B. J. Dooley (3) in ayirdigi gibi {ic tipte
degerlendirdik.

1. Tip: Bebeklerde kemiklegmemis femur bagindaki bozukluklar. Ciddi vak’a-
larda basin gortilmesi gecikir, daha sonra gayrimuntazam bir kemiklesme gés-
terir ve tedricen geligir.

2. Tip: Perthes hastalifina benzeyen tip, epifizyel c¢ekirdek dansite kazanir,
sonra yassilagir, tedrici revaskiilasyonla fragmente olur.

3. Tip: Yarim bas tipi. Bagta bal petegi manzarast veren kistik bir man-
Zara gorlliir. Bunu yassilasma veya femur baginin medial yarisinin goriilmeme-
si takip eder. Biz 158 kalcada rastladigimiz 40 osteokondritis vak’asini bu ayi-
rima goére degerlendirirsek (Tablo: 2) 8 vak’a 1. tip, 28 vak’a 2. tip, 4 vak’a da
3. tip olarak goriilmiistiir.

Vak'alarimizi tedavi yaslarina gore goézden gecirirsek (Tablo: 3) 1 yasin
altinda 16 vak’amizdan 6 sinda abduksiyon atelleri kullandik (Hass, Frejka).
Bunlarda osteokondritise rastlamadik. Diger vak’alarin 3'iinde 1. tipte osteo-
kondritis gorildii. Bu yasta rastlanma sikligl %18,7 dir. 3 yasinin sonuna kadar
oran artmaktadir. Bu yasta 29 hastanin 19'unda yani %65,45 oraninda rastlan-
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TABLO: II

TIPLER OSTEOKONDRIT SAYISI
TP I 8 (Ossifikasyon olmayigi,bagin erimesi) |
TIP II 28 ( Perthes'e Benzer )
TP IIT | 4 ( Yarim bas tipi )
TABLO : III
Sl Rl il g P
osmoxonmim 37.7° 51.26° 2.5
NORMAT, 33,3° 36.62° 4.1
TABLO : IV
UYGULANAN TEDAVE AR | A osmﬁgggx%mm OSTEOIDNDRIT
Trac.+ Kepala fed.A 89 24 % 26.9
Trac.+ Agik rsc;. 15 5 % 33.33
Trac.+ Agik mod.s Saltér op. 51 11 % 21.56
Trac.+ Agik red.+ Chiari op. 1 - %0 -
Trac.+ Agik red.+ Butée op. 2 - %0
TOPLAM 158 40 ‘ % 25.32

maktadir. Oranin en diigiik oldugu yas 4 ile 5 yaslari arasidir. 5 ile 7 yas ara-
sinda yine bir yiikselme gostermekte, 7 den sonra rastlanmamaktadir. Shandse
gore (10) biiyiikk yaglarda osteokondritis daha siklikla goriilmektedir, 12 yasin-
dan sonra dahi rastlandigini yazmaktadir. Bu bizim vak’alarimiza uymamak-
tadir. Hillgenreinner (cit 5) vermis oldugu bir istatistikte, bir yasin altindaki
vak’alara %17.8 oraninda osteokondritise rastlandigini bildirmektedir. Bu bi-
zim aragtirmamiza uymaktadir. Petit (8) 1 yasin altinda oranin daha yiiksek
oldugunuy, ileri yaglarda femur basinin osteokondritise daha mukavemetli oldugunu
bildirmektedir. Vak’alarimiza uygulanan tedavi metodlarina gore incelersek
(Tablo: 4) oranlarda biiylik bir fark goze carpmaktadir. Acik rediiksiyon ile
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butie ve acik rediiksiyonla Chiari osteotomilerinde bir osteokondritise rastlan-
mamis olusu bu ameliyatlarin ¢ok az sayida yapilmis olusuna baglanabilir. Li-
teratiirde, acik rediiksiyonla osteokondritisin kapali rediiksiyona gére daha az
oldugu belirtilmistir (3, 11). Kapal rediiksiyonda ise osteokondritis orani bir-
¢ok yazarlara gore %40 -50 oraninda degismektedir (3, 4, 11). Tedrici traksi-
yonun bu orani azalttigl hususu kabul edilmistir. Somerville (9) tedrici traksi-
yon ve acik redilksiyon uyguladigl 100 vak’alik bir seride 2 osteokondritise rast-
ladigint bildirmistir. Stillman (11) osteokondritisin meydana gelisinde 3 ana
sebep ileri siirer:

1. Rediiksivon durumu; Bu durum retinokiiler damarlarin gerilmesine ve-
ya sikigsmasina sebep olarak. ’

2. Manipulatif travma; Bas ve damarlari travmatize ederek.

3. Cerrahi travma; Cerrahi girisim esnasinda bilhassa posterior sirkiim-
fleks arterin zedelenmesi olarak.

Vak’alarimizi femoral torsionun ve asetabular indeksin yiiksekligi ile osteo-
kondritis arasindaki baglanti bakimindan degerlendirecek olursak (Tablo: 5)

{ 29

% €545

16

12

13

% 183

¥
K 6

%042.8

%0

733.3

0-1 12 2-3  3-4  4-5 5-6 6-F
Yaglara giore osteokondrit sayist ve yiizdesi

7-10
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goriirliz ki osteokondritis meydana gelen vak’alarda femoral torsion acisi orta-
lamas1 51,26° oldugu halde digerlerinde 36,62° olarak bulunmustur. Femoral
torsiyonun fazla olusu rediiksiyonun devami i¢cin femur ileri derecede inter-
nal rotasyonda tutmayi gerektirir. Bu da kapsiiliin arka kisminin ve retikular
arterlerin gerilmesine sebep olur. Bu literatiire de uygundur (6). Asetebular in-
deks acist da osteokondritis goriilen vak’alarda yiiksektir. Bunu da kalca gelisi-
mindeki eksikligi gostermesi bakimindan degerli buluyoruz. Bu tip kal¢alarda
femur bast da cogunlukla displazik oldugundan travmalara ve vaskiiler bozuk-
luklara karsi direnci azdir. Gill (cit. 3), biitiih osteokondritis bozukluklari fe-
moral displazi ve diizensiz primer kemiklesmeye baglar.

SONUC :

Osteokondritis Dogustan Kalca Cikiginin oldukea biiylik oranda goriilen
bir komplikasyonudur. Osteokondritis rastlanan vak’alarimizda yas ortalamasi
2.5 tur. Osteokondritis’ten korunmak icin travmatik maniiplasyonlardan, kapsiil
ve retinakiiler arterleri gerecek immobilizasyonlardan sakinilmalidir. Rediiksi-
yon 6ncesi tedrici traksiyon rastlama oranini cok azaltir. Acik rediiksiyonda,
bilhassa posteriorcircumflex arterin korunmasina dikkat etmek gerekir.

OZET

50 si bilateral, 108 dogustan kalca cikifinda 158 kalcaya degisik metodlar
ile tedavi uygulandi. 40 kalcada femur bagl osteokondritis’i goriildii. Bunlarin
yag ortalamast 2.5 tur. B. J. Dooley’in ayirimina goére bunlarin 81 birinei tip,
28 ikinci tip, 4’0 iiclincii tiptir. Femoral torsiyon agist yiiksek olanlarda asep-
tik nekroz sansinin daha fazla oldugu gorildi.
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DOGUSTAN KALCA CIKIGINDA UYGULADIGIMIZ DEGISIK
SALTER OSTEOTOMISE

Dr. Veli KOK (%

Salter osteotomisinin D.K.C. de uygulanmaya baslanigl tedaviye yeni ola-
naklar getirmistir. Vak’alarin tedaviye genel olarak iki yasindan sonra bizim
lilkemizde acik rediiksiyon ile birlikte uygulanan Salter osteotomisi daha bii-
yik dnem kazanir, Salter osteotomisinin ge¢ sonuclari zaman kisalifl nedeniv
le heniiz ortaya cikmamistir. Bu ameliyatta, gerek yontemde kolaylik sagliyan,
gerekse gec sonuclari daha iyi hale getirmeyl amacliyan bircok degisiklikler or-
taya konmustur (1, 2, 3, 4, 5, 6, 10, TABLO: 1). Biz de asagidaki degisik yonte-
mi 8 kalcada uyguladik. Teblifimizde uyguladigimiz degisik yontemi ve vak'a-
larimizin en uzun 3,5 sene, en Kisa 1 sene sonra yaptigimiz kontrol sonuclarini
acikliyacagiz. ’

TEKNIK :

Smith - Petersen deri kesimi ile krista iliacaya vardiktan sonra abduktor-
lar1 {ist uctan itibaren subperiyostal olarak asetabuluma kadar siyirdik. Sar-
toriusu spina ilica anterior superiordan ayirdiktan sonra krista ilikayr bu c¢i-
kinti ile birlikte biiytime kikirdaginin yarim santim altindan onden arkada ka-
dar keserek karin kaslari ile birlikte ice devirip periyostu icten siyatik centige
kadar siyirdik. Pelvik osteotomiyi Salter’in tanmimladigl sekilde yapliktan son-
ra list fragmentin iist boliimiinde osteotomi kenarindan 1 cm. proksimalde bas-
layan tabani 6nde ve 2,5-3 cm. genislikte, tepesi krista iliakanin arka ucuna
kadar varan bir kemik grefi cikardik. Grefte gerekli kiicliltmeyi sagladiktan
sonra osteotomi yerine Salter’in yontemindeki- gibi yerlestirdik. Tespiti, gref-
ten baslayip biri {ist fragmente, digeri alt fragmente giden iki Kirschner teli
ile yaptik. Acik rediiksiyonu yaptiktan sonra kristayr ilium kanadindaki yere
iyice intibak ettirdikten sonra 3-4 adet ipekle diktik.

SONUCLAR VE TARTISMA :

Degisik Salter osteotomisi yontemimizi 4 - 2,5 yaglarl arasindaki 6 hastanin
cikik olan 8 kalcasinda uyguladik. Bunlarin besinde c¢ok iyi ikisinde iyi, birinde
orta sonuc aldik. Kalcalarin 7 si klinik olarak normaldi ve biri normale yakin-
di. Hastalarin hepsi de durumlarindan c¢ok memnundu ve aileleri cocuklarini
tamamen iyilesmis olarak niteliyorlardi. Vak’alarimiz en uzun 43 ay, en Kkisa
12 ay, ortalama 27 ay siireyle izlendiler (Tablo: II).

ME. U. Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kiirstisi Docenti.
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TABLO: I
SALTER OSTEOTOMISINDE DEGISIiK YONTEMLER

BAYINDIR (1) — GREFI APOFizZ ILIAR ALTINDAN ALIR.
(1964) — ANTERIOR SUPERIOR SPINA ILE ANTERIOR
. INFERIOR SPINA ARASINDA UCGEN
— SEKLINDE BIiR KEMIK PARCASI BIRAKIR.
— TESPIT ICIN CAPRAZ IKI KIRSCHNER TELI

KULLANIR.
BONITZ (2) — OSTEOTOMI DISTAL FRAGMENTINI ASAGI
{1968) VE ONE-DISA ITMEK ICIN UC CATALLI
TESPIT CivisSi KULLANIR.
EICHLER (3) — DANA KEMIGINDEN KIELER GREFT KULLANIR.
(1965) . — PRQKSiMALDE _DiSTALE ikl KIRSCHNER
TELI ILE TESPIT EDER.
HAMACHER (4) — TESPi"I‘ icIN PROKSIMALDEN DISTALE
(1967) 2 -3 KiRSCHNER KULLANIR

— BANKA KEMIGI RULLANIR.
— 4 HAFTA TESPIT EDER.
— BASI ACETABULUMA KIRSCHNER ILE TESPIT

MAU (5) — PROKSIMALDEN 'DISTALE VE DISTALDEN
(1965) PROKSIMALE GIDEN CAPRAZ IKI
- RKIRSCHNER TELI ILE TESPIT EDER.
MORSCHER (6) — BANKA KEMIGI KULLANIR.
(1965)
TIDESTROM (10) — APOFIZ ILIAR'T YARALAMAMAK ICIN GREFL
(1965) iLiuUM KANADINDAN ALIR.

— VEYA BANKA KEMIGI KULLANIR.

Uyguladigimiz degisik Salter osteotomisi ydnteminde:

1 — iliumda apofiz iliak’in yarim santim altindan osteotomi yapimakla
apofizin yaralanmamasi ve ileride husulii muhtemel kalca deformasyonlarinin
dnlenmesi amaclanmistir. Salter'in orijinal osteotomisinde apofiz hem yerin-
den ayrilarak, hem de ortadan yarilarak iki tiirli yaralanmaya ugramaktadir
(9). Nitekim apozifi kabil oldugu kadar korumak diisiincesi ile Bayindir (1) apo-
fiz iliak’1t ortadan uzunlamaya kesmeden abduktor kaslari asagl siyirdiktan son-
ra apofizi yerinden ayirip karin kaslari ile birlikte ice dogru devirmektedir.
Vak’alarimizda krista iliac'in gelismesini degerlendirmemiz icin heniiz zaman
erken olmaktadir. Ancak hemen hepsinde crista ilica’da diizensizlikler gérdiik ve
ilium kanad: heniiz kliciliktii.

2 — Kemik grefinin apofizin yarim santim altindan uygulanan osteoto-
minin altindan, tabani 6nde ve tepesi ilium'un arka {ist ucuna uzar sekilde alin-
masl ile, grefin saglam olmasl ve apofizin Onden yaralanmamasi diisiiniilmiis-
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TABLO: II
DEGISTIRILMIS SALTER OSTEOTOMISI VAK’ALARIMIZ

Izleme

Bag Kismi Ortiilmils

Vak’a Yas Klinik Sonuc Radyolojik Sonu¢ Sonug
M. B. 4 Normal Kalca X = 15°
D.N. 3350 AT = 17°
Sag : CCD =120° Cok iyi 42 ay
CE = 40° A
Bas Tam Ortiilmiis
M. B. 45 Normal Kalca X = 13°
D.N. 3350 . AT = 35°¢
Sol CCD =130° Cok iyi 36 ay
CE = 38°
Bas Tam Ortiilmils
A. K. 4 Normal Kalca x = 18°
D.N. 4044 AT = 45°
Sag , CCD =140° Cok iyi 18 ay
CE = 42°
Bas Tam Ortiilmiis
H 0. 4  — Rahat bagdas X = 18°
D.N. 3311 kuramiyor. AT = 50°
Sag — 15° diga rot. az CCD =138° Orta 43 ay
- Diger hereketler CE = 20°
normal. Bas Kismi Ortitlmis
— Trandelen-
burg (—)
N. G. 2,5 Normal Kalca X = 12°
D.N. 37173 AT = 30°
Sol CCD =135° Cok iyi 22 ay
CE = 40°
Bas Tam Ortilmtis
N. A 3 Normal Kalca x = 15°
D.N. 3244 AT = 20°
Sag CCD =120° Cok iyl 23 ay
CE = 25°
Bas Tam Ortillmiis
Z. B. 3 Normal Kalca X = 28°
D.N. 3830 AT = 60°
Sol CCD =145° iyt 22 ay
CE = 25°
Bag Kismi Ortiilmils
Z. B. 3-8/ Normal Kalca X = 22°
Sag 12 AT = 50°
CCD =145° iyi 12 ay
CHE = 20°
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tlir. Nitekim bu mahzurlart énlemek lizere ve grefin saglamlil icin Baymndir (1)
apofiz altindan tabani onde olarak alir ve anterior superior spina ile anterior
inferior spina arasinda licgen seklinde bir kemik parcasi birakir. Ancak grefin
tepesini bizim yaptigimiz gibi. ilium arka kismina kadar uzatmaz ve apofizi tek-
rar yerlestirirken de gref yeri acik kalmak fiizere yerlestirir. Tidestrom (10}, ay-
n1 amagla grefi ilium kanadindan pencere seklinde alir veya banka kemigi kul-
lanir, Hamacher (4), Morscher (6) banka kemlgmden, Eichler (3) ise dans ke-
miginden Kiel grefi kullanirlar.

3 — Apofiz iliak parcasinin alinan gref yerine yerlestirilmesi ilium kana-
dinin kisaltilmasl, abduktor kaslarin bag lizerinde artan basincini azaltmak ve
aseptik nekroz olusumunu azaltmak amacl ile uygulanmaktadir. Zira rediiksi-
yona ek olarak yapilan Salter osteotomisinde acetabulum’un agagiya inmesi ile
abduktor kaslar gerilmektedir. Bu durumun bas lizerindeki basineci arttiracagini
diisinmek normaldir. Nitekim Weber (11) bu duruma isaret ederek basincin
azaltilmasi icin Salter osteotomisinin intertrokanterik varizasyon-derotasyon os-
teotomisi ile birlikte yapilmasini 6glitlemistir. Vak’alarin hichirinde aseptik
nekroz ve bas deformitesi gériilmemesi diisiincemizi dogrular anlamdadir.

4 — Greftin proksimal kalcaya giden ve distal parcaya giden arkasi kivrik
iki Kirschner teli ile tesbiti, greftin yukaridan asagi ve icten disa olmasi gerekli
yoniinlin saglanmasi icin yapilmaktadir. Zira Kirschnerteli yukaridan asagiya
dogru proksimal parcadan sokulup grefin icini gectikten sonra distal parcaya
gecirilirse, greft hemen daima proksimal parca ile aynl diizlemi muhafaza et-
mekte, boylece greft distal parcayl ancak yukaridan asagiya dogru itebilmek-
tedir. Nitekim bu durumu o6nlemek iizere Bonitz (2) ucu lic catallli ve alt par-
caya girerek onu asagl ve disar: iten yukarida ilium kanadina tespit edilen ozel
bir civi kullanmigtir. Bizim tesbitimiz ilk goriiste pek stabil goériilmemektedir.
Stabiliteyi temin icin proksimal parcadan distale, distalden proksimale giden
capraz iki Kirschner kullanan Bayirdir (1), Mau (5) ve proksimalden distale
iki kirschner teli kullanan Eichler (3) ve Hamacher (4-'in goriiglerine uymamak-
tadir. Ancak, ii¢ vak’adaki uygulamamizda instabiliteye ait bir belirti tespit ede-
medigimizi ve bdyle bir sliphe de tasimadifimizi belirtmek isterim.

Sonuc olarak, Salter osteotomisinde yaptiSimiz ve doért tiirlii avantajina
degindigimiz degisik yontemin, Salter’in orijinal yontemindeki bazi mahzurlari
giderdigine ve ona bazl katkilarda bulunduguna inanmaktayiz.

OZET

Salter osteotomisinin D.K.C. de uygulanmaya baglanist tedaviye yeni ola-
naklar getirmistir. Vak’alarin tedaviye genel olarak iki yasindan sonra geldigi
bizim tlilkemizde acik rediiksiyon ile birlikte uygulanan Salter osteotomisi daha
bilyiik 6nem kazanir. Salter osteotomisinin gec sonuclarl zaman kisalifl nede-
niyle hentiz ortaya cikmamigtir. Bu ameliyatta, gerek ydntemde kolaylik ya-
ratan gerekse gec sonuclari daha iyi hale getirmeyi amaclayan bircok degisik~
likler ortaya konmustur. Biz de asagidaki degigik yontemi uyguladik:

Smith-Petersen deri kesimi ile krista ilikaya vardiktan sonra abduktorlari
{ist uctan itibaren agagiya siyirdik. Krista ilikayl biliylime kikirdaginin yarim
santim altindan, 6nden arkaya keserek karin kaslari ile birlikte ice devirip pe-
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riostu icten siyvatik centige kadar siyirdik. Pelvik osteotomiyi Salter’in tanim-
ladigi sekilde yaptiktan sonra st fragmentin {ist bolimiinde osteotomi kena-
rindan bir santim proksimalde baglayan tabam onde ve 2,5 -3 cm. geniglikte,
tepesi krista ilikanin arka ucuna kadar varan bir kemik grefi cikardik. Grefte
gerekli kiicliltmeyi sagladiktan sonra osteotomi yerine Salter’in yb6ntemindeki
gibi yerlestirdik. ‘Tesbiti greftten baslayip biri iist fragmente digeri alt fragmen-
te giden iki Kirschner teli ile yaptik. Acik rediiksiyonu yaptiktan sonra krista-
v ilium kanadindaki yere ipekle diktik. Yénteminavantajlari: 1 — Biyiime ki-
kirdaginl zedelemeyisi, 2 — Greftin kuvvetli olmasl, 3 — Abduktor kaslarin ger-
ginligini azaltmasl, 4 — Kirschner tellerinin greftin yoniinli bozmayisidir.

Yontemi uyguladigimiz 4 - 2,56 yaslar arasindaki 6 hastanin cikikhi 8 kalca-
sindan 5’inde cok iyi, ikisinde iyi, birinde orta sonuc aldik. Izleme siiremiz
en uzun 43 ay, en kisa 12 ay, ortalama 27 aydir.

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 strong, 3 — The decrease of abductor muscle tention, 4 — The Kirschner
pins do not advert of the bony graft.
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KADINDA GORULEN BRUCELLOSE SPONDYLITiS'T
Dr. Kamuran YUCEL(*)

Fatma Tagkan, 36 yasinda Yugoslavyall ciftei bir kadin hasta. Aralik 1970
de, belinde agr1, tutukluk ve hareket zorlugu sikayetleri ile klinigimize miira-
caat etmisti.

Hikayesi: 5 ay evvel yliksek ateg, diyare ve kusma ile hastalanmis. Medikal
tedavilere ragmen hecmelerle 3 ay devam etmis. 2 ay evvel bu sikayetleri aza-
lirken belinde birdenbire giddetli bir agri ile hareket mahdudiyeti olmus. Ro-
matizmal ilaclarin hi¢ biri bu agrilari hafifletmemis.

Klinik muayenesi: Bel cok rijid. Lordose diizlesmis, hafif kyphose mev-
cut, hareketleri cok agrii. One fleksion ve ekstansionu % 50 mahdut. Omuz,
boyun ve kalca hareketleri serbest ve periferik mafsallar normaldi. Diger bil-
tliin sistem  muayeneleri normal bulundu.

Brucellose; mutedil iklimlerde, bilhassa ciftlik hayvanlarinda goériilen ve
onlarla temas eden insanlara bulagan, ates, zafiyet, terleme, agrilar, kusma,
Oksliriik konstipasyon veya diyare ile karakterise olup brucelia grubu bakte-
rilerle meydana getirilen akut veya kronik bir hastaliktir. (1) Febris meli-
tensis, febris undulens, undulent fever, dalgali humma, Malta hummasi, Ak-
deniz hummasi, Cebelitarik hummast eg isimleri ile anilan Brucella grubun-
da 3 tip bakteri vardir. (8)

B. Melitensis (Keci ve koyunlarda rezerve)
B. Abortus (fnek ve sigirlarda hastalik yapar)
B. Suis (Domugzlarda bulunur.)

0,5 - 2 mikron hoyunda, gram negatif, hareketsiz kokobasil seklinde, en-
dotoksinleri meveut bakterilerdir. Bakteri viicuda sindirim, bazan deri veya
mukoza yolu ile girer. Lenfa ile kana karisir. Fagosite olduklart hiicre icin-
de trerler. 8) Brucella enfeksiyonuna yakalanan kadinlarin %67 sinde, er-
keklerin %89 unda Lokomotor sistem kogiplikasyonlam goriilmektedir. 5) Bru-
cellosa en fagla tifo, tiiberkiilose, lenfograniillomatdz, subakut endokardit, su-
bakut sepsisler, rheumatic fever ve malarya ile karisir. (7) Brucella infek-
sionlarinin teshisinde kullanilan Wright aglutinasyon reaksionu Kiymetli bir
teshis vasitasidir. Bilhassa inaktif serumla 1/100-1/200 titrelerindeki pozi-
tif sonuc kiymetlidir. (2)

(*) 1.1, Tup Fakiiltesi Fizikoterapi ve Rehabilitasyon Enstitii ve Klinigi
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Kan sedimantasyonu hizinin teshiste hic bir degeri yoktur. (3)

Leucocytosede sabit bir bulgu degildir. (3)

Radyolojik bulgularin en biyilik o0Ozeligi; Destructive proces hizla ilerler-
ken, osseuse reconstructive veya reparative proceslerde aym zamanda gelig-
tiginden, proliferation sahalari destructive sahalarla yan yana gorilir. (6)

Hastamizin laboratuar muayeneleri : Sedimantasyon 24 - 41 - 67

Erytrocyt 3.100.000, Hb % 76, Lokosit 8.400,

Formiil Lokositer Neut 62, Mono 4, stab 5, Lympho 29.

idrar tahlilinde: Yogunluk 1018, sediment: 3 - 4 15kosit, 7 - 8 epitel hiic-
resi. Gaitada parazi tve kan tesbit edilemedi.

Casoni Wienberg reactionu negatif kaldl.

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

Radyolojik tetkikte: Lumbosacral AP grafide; her iki sacroiliac mafsalda
silik bir manzara vardi. L,--L; vertebralarda korpusun icerisinde destriictive
degisiklikler ve Ly de bu destriictiv imajin etrafinda kondansation tesbit edi-
liyordu.

Bu klinik, radyolojik ve laboratuar bulgulara dayanarak hastamiza bru-
cellose spondyliti teshisini koymakta tereddiit etmedik.
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Birinei cilt Infeksion hastaliklar: 128
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FIBULAR TENDONLARIN HABITUEL LUKASYONUNDA
YENI BIR BULGU HAKKINDA

Docent Dr. M. Alp GOKSAN (%)

Fibular tendonlar:i dis malleolun ardinda tutmak fonksiyonunu géren Re-
tinaculum mm.fibularium proximale'nin ve bazan da Retinaculum mm.fibu-
larium distale ile birlikteki lezyonlari sonucu, fibular tendonlarin oOne, dis
malleolun tiizerine citkmasi halinde “Fibular tendonlarin habituel luksasyonu”
gelisebilir (1, 2, 4,5, 7,8 9 10 13 14 15 16

Luxatio peronaeorum da denen bu cikiktan sonra, fibular adale fonksiyo-
nunu gerektiren hareketlerde, fibular tendonlar, dis malleol ardindaki yerle-
rini terkedip dis malleol lizerine gelmekte ve cilt altinda belirmektedirler. Ba-
zan da hasta istekli olarak fibular tendonlari one dogru lukse edebilmektedir.
Supinasyon ve adduksiyonda tutulan ayagin aktiv olarak plantar fleksiyonu
veya dorsal ekstansiyonunda fibular tendonlarin lukasyonu, sik goriilen bir
bulgudur (4, 2, 4, 5, 7, 8 9},

Fibular tendonlarin habituel lukasyonu (=Fthl) olmasi icin, superior re-
tinaculum’'un travmatik lezyonlart yaninda, konstitiisyonel bir zemin de kabul
edilir (3, 4, 5, 7, 8, 9],

Fthl, 'oldukga sik olmaktadir. Ancak bdyle bir lukasyon genellikle bir si-
kdyet uyandirmadigl icin doktora bas vurmak gerekmemektedir. Spor kazala-
rindan sonra meydana clkacak Fthl bazan sporcunun kapasitesini diigiirebi-
leceginden tedavisi gerekir. Tedavi konusunda konservativ metodlar artik yer-
lerini operativ metodlara terketmistir (3, 3, 45, 6,7, 8, 9, 11 12 B3 14 15 16)

Fthl'na sebep olacak Retinacula lezyonlari icin ayagin supinasyon, adduk-
siyon ve inversiyon durumuna zorlanmasi {(BOHLER) veya supinasyon ve
plantar fleksiyondaki ayagin bir dirence karst ani olarak abduksiyon ve dor-
sal ekstansiyona getirilmek istenmesi (WEIGERT) mekanizmalari kabul edi-
lir (3 8, 9.

1. VAKANIN TAKDIMI: S. G. (Klin. No. 28482), 8 yasinda, kiz cocufu.
2.3.1970 de Klinigimize miiracaat ediyor. 1,5 ay kadar evvel sol ayak bilegi bur-
kulmus : Tarife gore supinasyon, adduksiyon yoniine. Bundan sonra bir teda-
vi gbrmemis, birkac giin agri sebebiyle ayagina basamamis. Ayak bileginde

(*) Ist. Un. Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi
Capa — Istanbul
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siglik de olmus. AZr: sisin gecmesinden sonra basmaya baslamis ve her sefe-
rinde bacaginda kasilmalar ile birlikte, ayak bileginin dig yaninda bazi Kipirti-
lar ile bir seylerin devamli O6ne — arkaya oynadigini farketmis. Bunlar gilin-
lerce devam etmis. basmast bu sebepten zor ve cok rahatsizlik verici oluyor-
mug. Muhtelif doktorlara gitmis. Nihayet miiracaat ettigi bir nor01031 klinigin-
ce, norolojik bir hastalik bulunmayarak bize yollanmis.

Hastalik ile ilgili bulgular: Ayaklarda pes plano — valgus. Sol ayaginin
{istline bastigl zaman, crus dis yaninda, fibular adaleler grubunda ritmik ada-
le kontraksiyonlari ve gevsemeleri ile birlikte fibular tendonlarin dig malleol
ardindan 6ne dogru birbirini takip ederek lukasasyonlart ve sonra da spontan
kismi rediiksiyonlari gorlilmekte. Adale konftraksiyonlari ile sinkronize luksas-
yonlarin ritmi dakikada 80 olarak bulundu. Hasta basmaz veya fibular ten-
donlar bag parmak basinci ile yerlerine itilip burada tutulursa, adale kontrak-
siyonlart ve bunlarla birlikte goriilen Fthl kayboluyor. Ayak yiiklenmeden ak-
tiv ve pasiv olarak supinasyona getirilirse, fibular tendonlar one lukse oluyor,
fakat fibular adalelerde kontraksiyonlar * fibular tendonlarin birbiri ardin-
dan One luksasyonu ile bunu takip eden adale gevsemesi * tendonlarin spon-
tan kismi repozisyonu kompleksi gorlilmiiyor. Fibular tendonlara refleks ceki-
c¢i ile vurulmakta yukarki kompleks bulgu {niti gériliiyor. Ayak basmadigl
zaman, fibular tendonlarda bir lukasyon veya subluksasyon tesbit edilmiyor.
Rontgen bir kemik — mafsal lezyonu gostermiyor.

Vak’a, 9.3.1970 de, genel anestezi ve turnike altinda ameliyat edildi. Supe-
rior Retinaculum’un gevsedigi, biiylik bir bolimiinde yirtiklik oldugu ve fibu-
lar tendonlari, dis molleol ardindaki yuvalarinda tutamadigr goritildi. Yirtik
ve gevsemis Retinaculum superior, tondonlarin {izerinde eski stabilitesini ka-
zanacak sekilde, dikilerek tamir edildi: Bu tamirden evvel, ayagin supinas-
yon * adduksiyon'u ile dis malleol oniine lukse olan fibular tendonlarin, di-
‘kisten sonra, ayagin hicbir hareketi ile disloke olmadig: tesbit edildi. Tabaka-
larin anatomik planlarina uygun kapatimasl ve ayak — krus alcisl icinde
retansiyon ile miidahaleye son verildi. Alcili teshit 6 hafta siirdii ve postope-
rativ safha komplikasyonsuz seyretti. Alci ag¢ildiktan sonra, fthl da yukarda
tarifine ve filim ile gostermeye c¢alishifimiz bulgu kompleksi kayboldu. Has-
tayl klinik olarak da takdim ediyorum. Goriildiigii gibi, PP sifa bulmusg, ame-
liyat yarasi nedbesi altinda, tendonlar fonksiyon gdrmekteyapisiklik bulun-
mamaktadir. Bu aya8in viicut agirligi ile yiiklenmesi halinde, bildirdigimiz
semton kompleksi de kaybolmustur. Hasta, bu ayafina basmasl ve ylrlimesi
esnasinda kendisini ¢ok rahatsiz eden gikiyetlerinden kurtuldugunu, ¢ok mem-
nun oldugunu ifade etmektedir. Ameliyat ve 6 haftalik alci icinde retansiyon-
dan beri, “sifa” olarak nitelendirdigimiz bu durum, bir seneden fazla bir za-
mana dayanmaktadir.

Il — TARTISMA VE SONUC : Vak'a, posttravmatik superior Retinaculum
lezyonuna bagli fthl dur. Nitekim 9.3.1970 de yapilan ameliyatta da gevsemis
ve biyiik bir kismi yirtilip fibular tendonlar: dis malleol ardindaki olukta tu-
tamiyarak bir superior Retinaculum bulunmusgtur. Retinaculum onarimi,
basitce, yirtik kisumlar: tendon tzerinde dikilmesi ile yapilmistir. 6 haftalik
bir alecili tesbitten sonra tam sifa tesbit edilmistir. Buglinkii durumunu gés-
termek icin kendisini getirdik ve takdim ediyoruz. . -
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Yukarida isaret ettigimiz filim ile takdim edilen bu bulguya inceledigimiz
literatiirde rastlamadik. Dolayisiyle simdiye kadar tarif edilmedigi, ilk defa
tarafimizca bildirilen yeni bir bulgu oldugu sonucuna vardik. Bu yeni semptom
kompleksinin, oOzelligi dolayisiyle, sadece yazi ile tarif ederek degil, ancak bir
Ortopedi Kongresinde, filim ile dokiimante edilerek gosterilmesini ve diinya-
da ilk defa tarif edilmesi iddiamizin ag¢ik tartismaya sunulmasini uygun bulduk.

OZET

8 yagsinda bir kiz cocugunda, 1,5 ay kadar evvel gecirilen bir ayak bhilegi
distorsiyonunu takiben meydana cikan fibular tendonlarin habituel luksas-
yonunda gordiiglimiiz bir bulgudan bahsedilmis ve {filimle bu bulgu takdim
edilmigtir. Bir noroloji klinigince bize yollanan ve norolojik bir hastalik tes-
bit edilemeyen S. G. de (Klin. No. 28482, 2.3.1970), distorsiyonu takiben, sol
ayaginin tistiine basmasi halinde, fibularis longus ve brevis adalelerinde rit-
mik kontraksiyon ve gevsemelerle birlikte, fibular tendonlarin dig malleol ar-
dindaki yerlerinden one dogru luksasyon ve bunu takip eden spontan kismi
rediiksiyonlarl gorlilmiigtiir. Birbirini takip eden bu luksasyon ve spontan
kismi rediiksiyonlarin ritmi dakikada 80 olup, tendonlar parmak tazyiki ile
yerlerinde tutulduklar1 taktirde veya hasta ayagina basmadigl zaman, kont-
raksiyon ve luksasyonlarin meydana gelmedikleri tesbit edilmistir. Ameliyat-
la, gevsemis ve kismen ywrtilip fibular tendonlari yerlerinde tutma gorevini
kaybetmis retinaculum’un tamiri yapillmis ve hasta bu sikicl durumdan kur-
tularak sifaya kavusmustur. Literatiirde rastlamadigimiz bu bulgunun, yeni
bir bulgu olarak bildirilmesi ve acik diskiisyona sunulmasini uygun bulduk.

SUMMARY

A vparticular 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 a2 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 from the clinic of neurology.

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 have -
presented it as a new finding offered to open discussion.
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde tiber einen Befund bei einer habituellen Peronealsehnenluxation
berichtet, der nach einer Distortion des linken Fusses an einem 8 — jéhrigen
Médchen vorgenommen vurde. Dieser Befund wurde im Film vorgefihrt.
S. G. {(Klin. Nummer 28482, am 2.3.1970) wurde zu uns durch eine neurolo-
gische Klinik tiberwiesen. In dieser Klinik wurde kein neurologisch krank-
hafter Zutand festgestellt. Nach einer Fussdistortion vor 1,5 Monaten waren
bei Belastung des betroffenen linken Fuesses die Verrenkung 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 Fufles, die rythmisch nach vorn
luxierten Peronealsehnen mit Daumendruck an ihre normale Stelle schiebt
oder mit Daumendruck in normale Lage hilt 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 — Luxationsfillen. Demszufolge mochten wir unseren Befund als
neu gefunden betrachtet wissen und ihn offen zur Diskussion stellen. -

RESUME

Nous avons cité et présenté cinématographiquement les symptomes d’une
luxation habituelle des tendons péroniers, parvenue a la suite d'une entorse
a la cheville avant un mois et demi, chez une jeune enfant agée de 8 ans. La
patiente (S.G., No d'immatriculation O 28.482, 2.1I1.1970) s'est d’abord présen-
tée a la clinigue de neurologie, ol elle fut examinée minutieusement. N'ayant
pas trouvé quelque symptdme pathologique au point de vue neurologie, la
patiente s’est présentée & notre clinique pour étre consultée. Nous avuns remar-
qué, quedes que la patiente donnait son poids sur le pied gauche, une contrac-
tion et un reld chement ryhmique des muscles péroniers long et court se
suivant, obligeait ces derniers de quitter leur emplacement anatomique derri-
ére le malleole latéral pour se luxer en avant, et ne se réduire que partielle-
ment d'eux —méme,

La fréquence de ces luxations et réductions partielles était de 80 par mi-
ntue. Nous avons remarqué que si les tendons étaient mis sous pression par
le pouce de I'examinateur, oll si le maladen’appuyait pas sur cette examinateur,
ol si le maladen’appuyait pas sur cetie extrémite aucune contraction ne se
produisait. Nous avons réparé la portion inférieure duligament annulaire
externe du tarse, qui était déchiré partiellement et relaché et avait perdu la
fonction de tenir les tendons péroniers. Apres lopération lemalade s’est
délivré de tous ces ennuis et a guéri complétement.
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Nous avons trouvé convenable de présenter ce symptéme, que nous n'avons
pas pu trouver dans la littérature classique, aux membres du congres, pour
le discuter tous ensemble, et déclarer ce symptome comme un “Nouveau
symptome de la luxation habituelle des tendons péroniers”.
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